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remarquer  que  ces  enfants  ont  deja  ete,  eux-memes,  I  objet 
d’une  selection  destinee  a  ecarter  les  non  diphteritiques.  Je  puis 
ajouter  qu’elle  est  certainement  aussi  commune  chez  l’adolescent 
et  chez  Tadulte  de  vingt  a  trente  ans,  Cette  maladie  offre  done 
assez  d’importance  pour  que  je  ne  me  desipteresse  pas  tout  a 
fait  des  assertions  de  Bernheim,  Uffenheimer,  Blumenthal,  etc. 
Du  reste,  ce  n’est  pas  encore  sans  surprise  que  j’ai  vu,  en 
France,  certains  medecins  essayer  egalement  de  demarquer  a 
leur  profit  cette  affection  nouvelle,  sous  le  vain  pretexte  qu’ils 
l’auraient  constatee,  quoique  non  decrite,  avant  moi  —  et  sans  en 
fournir,  d’ailleurs,  lamoindre  preuve. 

II  me  faut  repondre  aux  uns  et  aux  autres. 

C’est  pourquoi,  et  bien  qu’il  m’en  coute  de  parler  de  moi, 
chose  toujours  fort  delicate,  sinon  hai'ssable,  je  solliciterai  de  la 
Societe  la  permission  de  l’entretenir  de  ce  modeste  point  d’his- 
toire.  Aussi  bien,  c’est  dans  cette  enceinte  que  j’ai  presente  le 
plus  grand  nombre  d’observations  ou  de  communications  relatives 
a  l’angine  a  bacilles  fusiformes.  J’ai  pense  que  la  bienveillance 
que  vous  m’avez  fait  l’honneur  de  me  temoigner  precedemment 
ne  me  ferait  pas  defaut  aujourd’hui.  Je  ne  retiendrai,  du  reste, 
pas  longtemps  votre  attention. 

Dans  un  memoire  sur  le  diagnostic  de  la  diphterie,  paru  en 
1894,  Plaut  dit  avoir  observe  quelques  cas  qui  ne  relevaient  pas 
du  bacille  de  Loffler,  mais  dans  lesquels  on  trouvait  des  bacilles 
de  Miller  et  des  spirochoetes  ;  ce  travail  a  ete  publie  Ife  6  decembre 
1894  C  Or,  en  admettant  qu’il  s’agisse  bien  de  la  meme  affection 
et  du  meme  microbe  que  ceux  que  j’ai  decrits,  il  m’est  tres 
facile  d’etablir  que  mes  premieres  recherches  sont  anterieures 
de  dix  mois  a  la  date  qui  precede.  La  these  du  Dr  Freyche, 
faite  avec  des  documents  que  je  lui  ai  fournis,  relate,  en  effet 
entre  autres  cas,  quatre  observations  cliniques,  avec  examen 
bacteriologique,  d’angines  a  bacilles  fusiformes,  recueillies  par 
moi-meme,  du  mois  de  fevrier  au  mois  de  septembre  1894 1  2.  Je  ne 
pense  done  pas  qu’il  puisse  y  avoir  le  moindre  doute  sur  l’ante- 
riorite  de  mes  recherches. 

II  me  semble,  au  surplus,  que  les  questions  de  date  ne  pre- 
sentent  qu  un  interet  accessoire  lorsque,  par  surcroit,  celui  qui 
conteste  au  veritable  auteur  la  priorite  d’une  decouverte  n’a 

1.  Plaut.  Studien  zur  Bakteriellen  Diagnostik  der  Diphterie  und  der 
Anginen.  D.  medic.  Wochenschr.,  n°  49,  6  decembre  1894. 

2.  Freyche.  Etude  clinique  et  bacteriologique  surl’angine  diphteroide  et 
ulcereuse  a  bacilles  fusiformes  et  spirilles  de  Vincent.  These  de  Toulouse 
1899,  p.  20. 
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meme  pas  le  merite  d’avoir  fait  un  travail  qui  s’impose  par  sa 
precision  et  son  exactitude. 

Dans  son  memoire  base  sur  quatre-vingts  cas  de  diphterie, 
Plaut  decrit  compendieusement  les  procedes  de  coloration,  de 
culture,  d’inoculation  du  bacille  de  Loffler,  questions  fort 
connues,  cependant.  II  s’attarde  sur  la  colorabilite  du  bacille  de 
la  diphterie  par  la  methode  de  Gram,  suivant  qu’on  utilise  plus 
ou  moins  d’alcool,  des  objectifs  forts  ou  faibles,  etc.. 

Enfin,  incidemment,  il  mentionne  avoir  vu  plusieurs  angines 
simulant  la  diphterie  et  dans  lesquelles  il  a  rencontre  des  agents 
pathogenes  differents;  cocci,  streptocoques,  Spirochetes,  bacilles 
de  Miller. 

C’est  la  constatation  de  ces  bacilles  de  Miller  et  de  ces  spiro¬ 
chetes  qui  a  fait  penser  a  Uffenheimer,  Blumenthal,  qu’il  s’agis- 
sait  d’angines  a  bacilles  fusiformes.  La  description  clinique  de 
Plaut  n’est  pas  assez  circonstanciee  pour  qu’on  puisse  conclure 
ainsi.  Plaut  fait,  d’ailleurs,  observer  que  l’enduit  buccal  deter¬ 
mine  par  les  bacilles  de  Miller  et  les  Spirochetes  disparait  avec 
une  «  rapidite  remarquable  ».  Voila  qui  est  deja  bien  fait  pour 
surprendre  ceux  qui  connaissent  la  tenacite  de  l’angine  fuso- 
spirillaire,  laquelle  dure  assez  souvent  des  semaines,  parfois  des 
mois  et  jusqu’a  une  annee,  ainsi  que  je  l’ai  rapporte. 

Ge  n’est  pas  tout.  Plaut  considere  que  les  bacilles  de  Miller 
qu’il  a  observes  ont  un  «  rapport  d’origine  »  tres  etroit  avec  les 
Spirochetes  :  il  les  regarde  comme  identiques.  Bien  que  ces 
bacilles  se  colorent  mieux  que  les  spirochetes,  «  ce  sont,  dit-il, 
des  differences  qui  s’observent  chez  d’autres  microorganismes 
aux  divers  stades  de  leur  developpement  ». 

Tel  est  le  travail  que  certains  auteurs  ont  recennnent  exhume, 
et  sur  lequel  ils  ont  tente  de  se  fonder,  pour  attribuer  a  Plaut 
la  description  de  l’angine  a  bacilles  fusiformes. 

Il  est  deja  permis  de  douter  et,  a  coup  sur,  il  n'existe  aucune 
preuve  demontrant  que  les  bacilles  de  Miller  soient  la  meme 
chose  que  les  bacilles  fusiformes  de  l’angine  ulcero-membraneuse 
que  j’ai  decrite.  Geci  est  d’autant  moins  etabli  que  d’autres 
bacilles  differents  peuvent  avoir  le  meme  aspect  morphologique 
que  le  bacille  fusiforme  (Veillon). 

En  consequence,  s’il  fallait  accepter  l’hypothese  de  Uffen¬ 
heimer,  Blumenthal,  il  serait  necessaire  de  supposer  que  les 
bacilles  de  Miller  et  les  bacilles  fusiformes  sont  un  meme  micro- 
organisme,  ce  qui  est  inexact.  Et  il  faudrait,  par  surcroit, 
admettre  que  les  bacilles  fusiformes  et  les  spirochetes  sont  un 
seul  et  meme  microbe  a  diverses  etapes  de  son  developpement, 
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ce  qui  est  une  erreur  bacteriologique  tellement  grossiere  que  je 
ne  m’attarderai  pas  a  la  discuter.  En  effet,  il  ny  a  et  ne  peut  y 
avoir  la  moindre  ressemblance  entre  les  spirochetes  de  Plaut  et 
le  bacille  fusiforme  que  j’ai  decrit,  cultive,  inocule  a  l’homme  et 
aux  animaux,  et  qui  est  l’agent  pathogene  de  l’angine  a  laquelle 
on  a  bien  voulu  attacher  mon  nom. 

Peut-etre,  au  demeurant,  Plaut  n’a-t-il  eu  affaire  qu’a  des 
angines  dues  a  des  spirochetes  de  plusieurs  varietes,  ou  dont  un 
grand  nombre  presentaient  des  formes  d’involution.  Le  fait  n’est 
pas  invraisemblable,  car  j’ai,  moi-meme,  observe  un  certain 
nombre  de  cas  d’angines  fetides,  &  enduit  pseudo-membraneux, 
et  dans  lesquelles  le  microscope  et  la  culture  montraient  une 
quantite  considerable  de  spirilles  seuls,  avec  quelques  colonies 
du  Bacillus  Goli  et  des  staphylocoques.  Mais  Plaut  n’a,  depuis 
cette  epoque,  publie  aucun  travail  destine  a  suppleer  a  ce  que  les 
recherches  ci-dessus  avaient  d’incertain  et  d’incomplet. 

La  question  de  priorite  et  la  question  de  fond  etant  reglees, 
qu’il  me  soit  permis  maintenant  de  rappeler  brievement  que, 
dans  de  nombreux  memoires  ou  communications,  inseres  soit 
dans  les  Bulletins  de  la  Societe  medicate  des  Hdpitaux,  soit 
dans  les  Annales  de  I'Institut  Pasteur ,  soit  dans  les  Archives 
internationales  de  Laryngologie  ou  ailleurs,  j’ai  donne,  de 
l’angine  a  spirilles  et  bacilles  fusiformes,  une  description  clinique 
et  bacteriologique  assez  complete  pour  que,  suivant  l’expression 
de  M.  Widal,  on  n’y  ait  que  fort  peu  ajoute.  J’en  ai  signale  les 
varietes,  en  particulier  la  forme  diphteroide,  la  plus  rar§,  et  la 
forme  ulcero-membraneuse,  de  beaucoup  la  plus  commune  :  la 
premiere  est  due  a  la  vegetation  du  bacille  fusiforme  seul,  le 
veritable  agent  pathogene  de  cette  affection;  la  seconde  releve 
de  l’association  des  spirilles  a  ce  bacille.  J’ai  note  les  formes 
prolongees  de  cette  maladie,  les  diverses  associations  micro- 
biennes  qui  peuvent  la  compliquer  et  modifier  sa  physionomie, 
son  pronostic.  J’en  ai  decrit  les  lesions  anatomo-pathologiques 
et  histologiques.  J  en  ai  cultive,  le  premier,  l’agent  pathogene, 
et,  le  premier  aussi,  1  ai  inocule  avec  succes  a  l’homme  et  aux 
animaux.  J  ai  etabli,  avec  Panoff,  Dopter,  la  contagiosite  de 
1  angine.  II  n  est  meme  pas  jusqu’au  traitement  special,  tres 
efficace,  dont  cette  angine  est  justiciable,  que  je  n’aie  formule. 

Toutes  ces  recherches  ont  ete  confirmees  dans  de  tres  nombreux 
travaux  parus  en  France  et  a  l’etranger,  et  qu’il  serait  trop  long 
meme  de  mentionner. 

J  ai,  en  consequence,  quelques  raisons  de  temoigner  ma  pro- 
fonde  surprise  en  presence  des  reclamations  de  priorite  faites  en 
faveur  d’un  autre  auteur. 
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II  importe  d’ailleurs,  d’envisager  cette  question  de  plus  haut 
et  sous  un  point  de  vne  purement  scientitique.  En  realite, 
l’angine  ulcero-membraneuse,  dont  j’ai  fait  1’etude,  n’est,  ainsi 
.qne  je  l’ai  etabli,  qu’un  des  chapitres  de  l’infection  due  a  la 
Symbiose  fuso-spirillaire ;  la  Diphterie  des  plaies  ou  Pourriture 
d’hdpital  en  est  un  autre.  Ces  deux  maladies,  a  premiere  appa- 
rence  si  differentes,  sont  deux  determinations  —  l’une  pharyngee, 
l’autre  cutanee  —  de  la  meme  association  microbienne.  L’une  et 
i’autre  reclament,  pour  se  d^velopper,  un  ensemble  de  causes 
favorisantes  generales  ou  locales,  telles  qu’elles  sont  necessaires 
■dans  l’infection  tetanique,  par  exemple.  Je  prends  la  liberte  de 
rappeler  que  j’ai,  le  premier,  explique  la  pathogenie  et  l’etiologie 
de  la  pourriture  d’hopital.  Le  premier  aussi,  j’ai  decouvert  les 
microbes  qui  la  determinent  (bac.  Fusiforme  seul  ou  associe  aux 
spirilles),  dans  des  recherches  confirmees  par  Goyon,  Matzenauer, 
L.  Raynaud,  Brabec,  S.  Rona. 

Et  maintenant,  puisqu’il  faut  conclure,  je  ne  crois  pas  exceder 
la  verite  en  reclamant  quelque  droit  a  la  paternite  de  l’indivi- 
dualite  clinique  dont  je  vous  ai  entretenu.  Veuillez  me  pardonner 
-si  les  circonstances  m’ont  contraint,  bien  malgre  moi,  de  vous 
faire  les  juges  de  mes  r^vendications  et  d’user,  avec  trop  de 
liberte  peut-etre,  de  votre  indulgente  attention. 
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SUR  LA  FORMATION  DE  KYSTES 

DANS  LES 

CARTILAGES  DU  NEZ  1 
Par  Carl  ZARNIKO  (de  Hambourg). 

Je  me  permets  de  vous  rapporter  une  observation  dont,  je 
l’espere,  la  rarete  ne  sera  pas  pour  vous  le  seul  point  interessant. 

II  y  a  quelques  annees,  je  fus  consulte  par  M.  Fr.,  &ge  de  61  ans, 
de  condition  aisee,  qui  venait  demander  mes  conseils  a  cause  dune 
difformite  tres  desagreable  du  visage. 

A  cette  epoque,  on  voyait  un  gonflement  &  peu  pres  spherique, 
limite,  qui,  partant  de  l’aile  droite  du  nez,  s’etendait  sur  la  moitiy 
de  la  joue,  et  en  haut  atteignait  presque  I’orbite.  Le  pli  labio-nasal 
etait  completement  efface. 

En  dedans,  la  tumeur  venait  toucher  la  cloison.  Son  revetement 
ytait  normal ;  elle  etait  molle  et  fluctuante. 

Voici  ce  que  le  malade  racontait  sur  l’origine  de  cette  tumeur  : 

II  y  a  une  vingtaine  d’annees,  une  tumefaction  absolument  indolore 
ytait  apparue  sur  l’aile  droite  du  nez  et  avait  peu  a  peu  atteint  le 
volume  actuel.  Le  malade  ne  pouvait  indiquer  de  cause  occasionnelle, 
et  en  particulier,  il  niait  resolument  avoir  subi  un  traumatisme. 
I/obstruction  de  la  narine  droite  lui  importait  peu,  car  l’autrenarine 
etait  assez  large.  Ce  qui  l’ennuyait  beaucoup,  malgre  la  benignite 
reconnue  de  l’affection,  c’etait  la  difformite  faciale  si  considerable  et 
si  ridicule. 

Le  malade  etait  tres  nerveux  et  tres  timore.  Sa  pusillanimity 
l’avait  empechy  jusqu’a  ce  jour  d’avoir  recours  k  un  medecin.  II  dit 
que  sa  sante  generale  etait  excellente. 

Etant  donne  ce  que  nous  avons  constaty,  il  etait,  hors  de  doute  qu’il 
devait  y  avoir  la  une  collection  liquide. 

C’est  pourquoi,  par  l’interieur  de  l’aile  du  nez,  j’enfoncai  un 
trocart  mince  et  amenai  l’evacuation  d’une  quantity  considyrable  d’un 
liquide  jaune  ambre,  transparent,  sereux,  melange  de  traces  de  sang 
venant  sans  nul  doute  de  la  plaie. 

Le  succes  de  cette  petite  intervention  fut  tout  de  suite  frappant. 
La  tumeur  disparut  completement.  Le  malade,  agreablement  surpris, 
ne  pouvait  crier  assez  haut  sa  reconnaissance.  Il  quitta  mon  cabinet 
avec  un  visage  redevenu  symytrique,  et  les  malades,  qui  l’avaient  vu 

1.  Rapport  ins3i‘it  pour  la  onzieme  reunion  de  la  Societe  des  laryngolo- 
gistes  du  Sud  de  l’Allemagne.  Heidelberg ,  1904. 
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auparavant  dans  la  salle  d’attente,  manifesterent  leur  etonnement 
d’un  changement  aussi  rapide  et  aussi  avantageux. 

D’un  autre  c6te,  ce  resultat  eut  l’inconv6nient  suivant:  le  malade, 
tres  timore,  comme  je  l’ai  deja  dit,  fut  amene  &  refuser  de  prime 
abord  tout  autre  traitement. 

Je  le  revis  au  bout  de  cinq  mois.  Comme  je  le  lui  avais  predit,  la 
tumeur  avait  recidive.  Depuis  les  cinq  derniers  jours  il  etait  survenu 
une  douleur  vive,  de  la  chaleur  et  de  la  tension.  L’etendue  de  la 
tumeur  etait  la  meme  que  la  premiere  fois  :  elle  etait  quelque  peu 
chaude  et  sensiblement  plus  dure.  La  ponction  amena  ce  jour-la 
l’evacuation  d’un  liquide  sereux,  trouble  par  le  pus. 

De  nouveau  le  malade  disparut,  et  je  ne  le  revis  qu’assez  longtemps 
apres,  et  dans  le  meme  etat. 

Etant  donne  cette  maniere  d’agir  etsa  resistance  aux  interventions 
que  je  lui  proposai  et  a  mes  autres  desirs  (par  exemple,  rien  ne  put 
le  decider  &  se  laisser  photographier),  nous  eumes  quelques  petits 
differends,  et  je  fus  oblige  de  lui  refuser  toute  intervention  ulterieure. 

Bien  qu’en  ces  circpnstances  ma  decision  eut ete  correcte,  je  m’en 
suis  cependant  plustard  repenti,  car  elle  m’enleva  la  possibility  de 
suivre  un  cas  interessant.  Je  ne  puis  done  pas  dire  ce  qu’il  en  est 
advenu. 

Dans  la  litterature  allemande,  je  ne  retrouve  qu’un  cas  sem- 
blable,  decrit  par  Knapp  L 

II  s’agissait  d’une  femme  de  47  ans,  chez  laquelle  apparut  une 
tumefaction  de  l’aile.  gauche  du  nez.  Dix-huit  mois  apres  son  appari¬ 
tion,  elle  se  presentait  comme  une  tumeur  molle,  fluctuante,  &  parois 
lisses,  resistantes,  situee  dans  la  peau  de  l’ailedunez  etle  vestibule. 
Ici  aussi,  il  n’y  eut  pas  du  tout  de  phenomenes  inflammatoires.  Au 
point  de  vUe  des  commemoratifs,  on  trouvait  une  inflammation  d’une 
dur£e  de  trois  semaines,  qui  s’etait  produite  a  cet  endroit  sept  ans 
auparavant.  Le  contenu  du  kyste  etait  un  liquide  limpide,  muqueux; 
on  s’en  apergut  lors  de  l’operation.  (Dycortication  complete  du  sac, 
avec  anesthesie). 

Ge  cas  Concorde  parfaitement  avec  le  mien,  sauf  cependant 
sur  un  point,  secondaire  en  apparence,  mais  important  cepen¬ 
dant  pour  l’interpretation.  Knapp  dit  que  la  tumeur  vue  par  lui 
venait  du  vestibule  du  nez  et,  «  passant  sous  l’aile  du  nez  », 
elle  venait  a  l’exterieur  :  «  elle  avait  souleve  l’aile  du  nez  ». 
Dans  mon  cas,  l’aile  du  nez,  faisait  completement  partie  de  la 
tumeur  ;je  n’avais  pas  l’impression  que  le  cartilage  fut  repousse 
par  le  kyste  et  fut  a  cheval  sur  lui. 

Knapp  cite  un  petit  nombre  d’observations  tirees  de  la  littera- 

1.  Knapp  ;  Ueber  seros-schleimige  Cysten  am  Nasenfliigel  nebst  Mitthei- 
tung  eines  solchen  Falles.  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheilk.,  26.  1896). 
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ture  etrangere,  qui  ressemblent  aux  notres.  Parmi  ces  commu¬ 
nications,  trois  cas  seulement  me  paraissent  se  rapprocher  de  ce 
que  ie  viens  de  dire  (Chatellier,  Journal  of  laryngol.,  etc ., 
1892,  page  182,  2  cas;  J.  Dunn,  N -Y .  med.  Journ.,  1894,  24 
fevrier,  1  cas.  .  . .. 

Knapp  n’exprime  pas  d’opinion  determinee  sur  1  ongme  des 
tumeurs  qui  nous  occupent. 

Chatellier  croit  qu’il  s’agit  de  kystes  par  retention  glandulaire. 
Cette  hypothese  mettrait  nos  kystes  sur  le  meme  rang  que  ceux 
qu’on  rencontre  si  souvent  dans  les  fibromes  oedemateux  du  nez. 
Ceci  ne  me  semble  pas  tres  juste.  II  me  parait  invraisemblable 
qu’un  kyste  glandulaire  par  retention  amene  la  disparition  du 
tissu  conjonctif  serre  qui  relie  les  cartilages  externes  du  nez  a 
l’ouverture  piriforme  (ouverture  anterieure  des  fosses  nasales),  ou 
du  cartilage  lui-meme. 

Je  voudrais  appeler  Fattention  sur  une  autre  cause  originelle 
plausible. 

Lors  du  premier  examen,  la  ressemblance  de  la  tumeur  avec 
les  kystes  du  pavilion  de  l’oreille,  decrits  par  A.  Hartmann  \ 
s’imposa  a  moi  d’une  fa?on  frappante.  Ces  tumeurs  sont  aussi 
caracterisees  par  une  apparition  spontanee,  par  une  augmenta¬ 
tion  insensible,  par  Fabsence  de  tout  symptome  inflammatoire. 
Leur  contenu  est  un  liquide  sereux,  sterile,  ne  contenant  pas 
d’elements  sanguins.  D’apres  ces  particularites  tres  marquees, 
il  faut  separer  en  principe  ces  kystes  des  hematomes  du  pavilion 
et  des  perichondrites. 

On  le  voit,  la  concordance  est  parfaite  j  usque  dans  les  plus 
petits  details.  Ce  qui  surtout  m’induisit  a  placer  le  siege  primi- 
tif  de  Faffection  dans  le  cartilage  c’est,  outre  les  commemoratifs, 
le  fait  que  le  cartilage  etait  «  fiche  »  au  milieu  de  la  tumeur  et 
n’etait  pas  souleve  par  elle. 

Hartmann  rapproche  ses  kystes  de  ceux  avec  modifications 
regressives  (transformation  hyaline,  degenerescence  fibrillaire, 
liquefaction  et  lormation  de  cavites)  decrits  par  Meyer  ( Archives 
de  Virchow ,  tome  33),  qui  dit  qu’on  les  rencontre  frequemment 
sur  les  cartilages  auriculaires  d’individus  de  tout  age  et  de  toute 
constitution,  mais  le  plus  souvent  cependanl  chez  des  individus 
ages  ou  cachectiques.  On  n’a  pas  fait  de  recherches  semblables 
pour  les  cartilages  exterieurs  du  nez.  II  vaudrait  cependant  la 
peine  qu’on  les  entreprit. 

1.  Hartmann.  A.  Ueber  Cystenbildung  in  der  Ohrmuschel.  Zeitschr.  f. 
Ohrenheilk.,  15  (1886),  18  (1888).  Manuel,  sixiSme  Edition,  1897,  page  95 
et  suiv. 
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L’analogie  indiquee  par  moi  amene  encore  une  consequence 
au  point  de  vue  pratique. 

Les  cas  de  Hartmann  guerirent  en  un  temps  tres  court,  apres 
qu’on  eut  ouvert  les  kystes  et  veille  a  un  ecoulement  facile  de  la 
secretion.  G’est  le  procede  que  j’aurais  employe,  sans  nul  doute, 
avec  succes  chez  mon  malade,  s’il  y  avait  consenti.  Je  suis 
convaincu  que  dans  des  cas  semblables  on  peut  eviter  la  large 
intervention  que  Knapp  a  juge  necessaire. 

On  sait,  Messieurs,  que  dans  quelques  cas,  on  a  observe  des 
tumeurs  sur  le  cartilage  de  la  cloison,  tumeurs  qui,  d’apres  leur 
aspect  clinique,  correspondent  aux  abces  traumatiques  ou  spon- 
tanes  de  la  cloison,  avec  la  difference,  cependant,  qu’au  lieu  de 
pus,  on  y  rencontre  un  liquide  sereux. 

Jurasz1  a  communique  un  cas  de  ce  genre  et  cite,  k  ce  sujet, 
quelques  observations  de  Velpeau2.  Fischenich3  rapporte  deux 
cas. 

Velpeau  parle  de  «  kystes  »,  Jurasz,  et,  apres  lui  Fischenich, 
pensent  qu’il  s’est  agi  d’une  inflammation,  d’une  «  perichondrite 
sereuse  ».  Dans  le  cas  de  Jurasz,  le  gonflement  de  la  cloison 
avait  ete  precede  d’un  erysipele  de  la  face  et  de  la  muqueuse 
nasale ;  dans  le  premier  cas  de  Fischenich,  il  y  avait  eu  une 
inflammation;  peut-etre  etait-ce  un  erysipele.  Fischenich  fait 
dependre  son  second  cas  d’une  periostite  radiculaire  des  incisives 
superieures. 

Si  on  suppose  que  les  tumeurs  du  septum  ont  une  origine 
inflammatoire  due  aux  microorganismes,  onlaisse  sansla  resoudre 
la  question  de  savoir  pourquoi  il  s’est  produit  une  exsudation 
sereuse  et  non  purulente,  comme  on  devait  s’y  attendre.  Dans 
aucun  cas  on  n’indique  qu’il  y  ait  eu  des  examens  bacteriologiques. 
On  pourrait  croire  qu’il  s’agit  d’une  variete  particuliere  d’agents 
infectieux,  ou  penser  a  un  affaiblissement  de  Taction  pyogenique 
des  bacteries  phlogogenes  vulgaires. 

De  telles  lacunes  d’interpretation  et  d’explication  nous 
incitent  a  chercher  d’autres  relations. 

Je  vais  me  permettre  de  soumettre  a  votre  appreciation  une 
explication  du  cas  de  kystes  du  cartilage  de  l’aile  du  nez  que  je 
viens  de  decrire. 

Il  me  semble  plausible  d’admettre  que  ce  qu’on  appelle  la 

J-  Jurasz.  Serose  Perichondritis  der  Nasenscheidexvand,  Deutsche  Mediz. 
Wochenschr.  (1884,  p.  50). 

2.  Velpeau.  Tumeur  de  la  cloison  nasale  (Gas.  des  Hdp.,  1860,  p.  45). 

3.  Fischenich.  Ueber  das  Hamatom  und  die  primare  Perichondritis  der 
ocheidewand  (Archiv.  fur  Laryng.,  II,  1895.) 
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«  perichondrite  sereuse  »,  n’est  pas  autre  chose  qu’une  formation 
kystique  sur  le  cartilage  de  la  cloison,  ainsi  que  Velpeau  l’avait 
denommee. 

L’ affection  de  la  muqueuse  ne  devraitalors  pas  etre  consideree, 
comme  le  voudraient  Jurasz  et  Fischenich,  comme  la  cause 
veritable,  mais  seulement  comme  la  cause  occasionnelle, 
provoquant  sur  le  cartilage  predispose  a  la  formation  kystique, 
suivant  l’opinion  d’Hartmann,  lephenomene  dont  il  est  question. 

Peut-etre,  Messieurs,  ma  breve  communication  vous  fournira- 
t-elle  l’occasion  de  faire  connaitre  votre  experience  sur  cette 
affection  tres  rare,  a  ce  qu’il  semble,  et  sur  sa  genese,  et  ainsi, 
d’aider  a  en  avoir  une  connaissance  plus  etendue. 

( Traduction  par  Menier,  de  Plgeac). 


Ill 


NOSOGRAPHIE  DU  STRIDOR  DIT  CONGENITAL1. 

Par  le  professeur  F.  MASSEI  (de  Naples). 

Le  labeur  prolonge,  auquel  s’est  adonne  avec  an  elan  juve¬ 
nile  notre  collegue  Lunghini,  a  facilite  la  t&che  des  anciens 
comme  nous,  au  point  de  vue  de  la  pathogenie  de  cette  affec¬ 
tion  qui  occupe  une  position  pathologique  hybride.  Et  si  je 
ne  me  trompe  sur  la  cause  la  plus  vraisemblable  du  defaut 
d'accord  sur  cette  importante  forme  morbide,  bien  mise 
en  lumiere  par  le  rapport  de  Lunghini,  il  est  necessaire 
d’en  imputer  la  faute  a  l’interpr^tation  erronee  des  phenomenes 
cliniques.  Biaggi,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  cette  partie 
delicate,  nous  eclairera,  avec  sa  competence  bien  reconnue,  surle 
diagnostic  differentiel,  en  nous  fournissant  spontanement  la 
preuve  de  mes  assertions  ;  mais,  m’occupant  de  la  pathogenie, 
il  faut  que  j’interrompe  la  chronologie  pour  insister  sur  ce 
point  essentiel  :  les  spasmes  larynges  d’origine  centrale,  la 
tetanie,  les  compressions  du  thymus  etdes  ganglions  peri-bron- 
chiaux,  l’accolement  des  cordes  et  les  brides  cicatricielles,  le 
laryngisme  striduleux  (idiopathique  et  surtout  symptomatique 
de  vegetations  adenoides),  les  malformations,  les  reflexes 
d’origine  naso-pharyngienne  et  toutes  les  autres  lesions  invo- 
quees,  constituent  des  faits  qui,  a  priori,  doivent  etre  admis 
comme  autant  d’entites  morbides;  mais  repondent-ils  au  tableau 
clinique  du  stridor  congenital  ?  La  question  ainsi  posee,  nous  n’en 
pfmvons  tirer  que  deux  deductions  :  soit  que  cette  denomination 
comprenne  divers  processus  morbides,  et  alors  plutot  qu’un 
etat  pathologique,  le  vocable  designerait  un  syndrome,  ainsi  que 
Cerf  l’a  dit  trop  hativement;  ou  bien  la  lesion  serait  isolee  et 
persistante,  et  son  autonomie  et  son  unite  devraient  etre 
basees  sur  un  diagnostic  differentiel  precis  ;  ensuite  de  quoi  on 
definirait  le  stridor  congenital  comme  une  entite  reconnue. 
C  est  ce  que  je  tenterai  de  demontrer,  heureux  si  je  reussis  a 
faire  franchir  un  grand  pas  a  la  question  en  montrant  que  la 
plupart  des  lesions  sont  decrites  a  tort  sous  le  nom  de  stridor 

1.  Rapport  lu  au  VIIIe  Congres  de  la  Society  Italienne  de  laryngologie. 
Sienne,  13-15  octobre  1904. 
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congenital.  Avant  tout,  j’attirerai  l’attention  sur  trois  points 
saillants  :  1°  le  caractere  du  stridor;  2°  sa  precocite;  3°  son 
evolution  prolongee  et  inoffensive. 

1°  Caracteres  du  stridor.  —  Tout  observateur  qui  s’orientera 
sans  se  laisser  duper  par  les  apparences,  pourra  se  convaincre 
que  les  cas  de  stridor  congenital,  s’ils  ne  sont  pas  tres  repandus, 
ne  sont  nullement  exceptionnels,  et,  se  rememorant  le  passe, 
il  s’apercevra  que  de  nombreux  cas  ont  passe  inaper?us,  sous  le 
couvert  d’une  fausse  interpretation.  Cela  m’est  arrive,  mais 
depuis  que  mes  yeux  se  sont  dessilles,  j’ai  pu  suivre  les  sujets, 
dans  certains  cas,  jusqu’a  la  resolution  du  mal.  J’en  suis  arrive 
a  conclure  que  le  meilleur  mode  de  diagnostic  exact  consiste  a 
etudierle  caractere  special  du  bruit  produit  par  la  respiration  . 
du  petit  malade. 

Les  Franpais,  qui  se  montrent  toujours  observateurs  attentifs 
et  cliniciens  eprouves,  comparent  le  stridor  au  croassement  des 
grenouilles,  au  gloussement  des  poules,  au  roucoulement  des 
tourterelles,  au  ronflement ,  au  hoquet ,  ou  au  ron-ron  du  chat 
(Martin). 

Je  ne  trouve  pas  ces  comparaisons  absolument  exactes, 
attendu  que  ce  curieux  phenomene  ne  rappelle  que  vaguement 
le  gloussement,  le  ronflement,  le  roucoulement,  et  qu’il  se 
rapprocherait  plutot  du  croassement ;  c’est  un  son  particulier 
produit  au-dessus  de  la  glotte,  qui  a  quelque  chose  de  guttural, 
ressemblant  a  l’effet  produit  par  des  obstacles  de  la  region,  ou  a 
1’ aspiration  du  voile  du  palais  en  cas  de  paralysie  de  l’isthme 
du  gosier.  Le  bruit  commence  au  premier  temps  de  Inspira¬ 
tion,  mais  il  ne  se  repete  pas  durant  l’expiration;  il  se  calme,  ou 
disparait  lorsque  la  respiration  est  tranquille;  il  augmente  sous 
1  influence  des  variations  atmospheriques,  ou  lorsqu’on  deplace 
1  enfant,  ou  bien  quand  la  forme  de  la  bouche  se  modifie  pen¬ 
dant  la  respiration,  ou  sous  d’autres  impressions.  Newcomb 
affirme  que  le  stridor  persiste  sous  le  chloroforme.  Ceux  qui, 
dans  un  but  curatif,  ont  pratique  l’intubation  laryngienne,  ont 
constate  la  cessation  totale  du  stridor.  Si  ce  fait  ne  nous  ren- 
seigne  pas  sur  le  point  du  larynx  ou  le  stridor  se  produit,  il 
exclut  nettement  toute  participation  de  l’isthme  pharyngien  et 
de  la  cavite  pharyngo-nasale. 

2°  Apparition  du  stridor.  —  Il  peut  se  manifester  des  le  pre¬ 
mier  jour  de  la  naissance,  ou  plusieurs  jours  apres,  meme  au 
bout  d  une  quinzaine.  Dans  ma  troisieme  obsei’vation,  le  stridor, 
insignifiant  sitot  apres  la  naissance,  se  prolongea  et  devint 
typique  a  la  suite  d’un  catarrhe  intestinal.  Mathieu  parle  aussi 
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d’un  intervalle  de  deux  a  cinq  jours,  durant  lequel,  on  remarque 
surtout  le  stridor  lorsque  l’enfant  dort  profondement,  et  Bruder 
signaleun  cas  ou  I  on  observa  des  phases  de  calme  absolu. 

Bien  que  ce  que  je  dirai  au  sujet  de  la  pathogenie  semble 
creer  une  contradiction  apparente,  mes  observations  paraissent 
se  concilier  parfaitement  avec  la  theorie  que  j’adopte;  mais 
actuellement  on  admet  unanimement  que  le  stridor  peut 
survenir  plusieurs  jours  apres  la  naissance,  et  ceci  constitue 
un  element  que  la  clinique  ne  peut  opposer  au  diagnostic. 

3°  Evolution.  —  La  plupart  des  auteurs  parlent  d’une  duree 
variant  de  huit  a  douze  mois  ;  a  Fexemple  de  ceux  qui  m’ont 
precede,  j’ai  vu  des  guerisons  spontanees.  En  effet,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  ce  phenomene  qui  se  manifeste  des  la  naissance, 
ou  peu  apres,  quoique  tres  penible,  est  plutot  inoffensif,  etant 
donnee  l’absence  d’obstruction  grave  des  voies  respiratoires,  et 
par  consequent  la  cyanose,  les  rales,  l’irritation,  l’asphyxie  et  la 
nullite  presque  complete  du  retrait  jugulaire  ou  abdomino-tho- 
racique. 

Ainsi,  trois  faits  seulement  nous  permettent  d’ecarter  toutes 
les  lesions  organiques  engendrant  une  veritable  stenose 
laryngienne,  tracheale  ou  laryngo-tracheale,  ainsi  qu’on  en 
observe  chez  les  enfants  en  bas  age  atteints  du  croup,  ou  par 
suite  d’adherences  et  de  brides  glottiques,  consecutives  a  la 
diphterie  ou  a  la  rougeole,  en  cas  de  syphilis  congenitale,  par 
la  compression  entretenue  par  Fhypertrophie  du  thymus  ou  de 
la  glande  thyroide,  par  la  paralysie  des  crico-arytenoidiens 
posterieurs,  par  le  spasme  glottique  ou  sous-glottique  et  peut- 
6tre  phrenique,  ou  comme  reflexe  de  vegetations  adenoides. 
Gelui  qui  s’attarderait  a  discuter  ces  lesions,  accreditees  par 
des  autopsies  positives,  commettrait  evidemment  une  erreur 
clinique,  en  confondant  avec  une  stenose  laryngienne  ou  tra¬ 
cheale,  un  simple  stridor  respiratoire  qui  se  prolonge,  mais  qui, 
endepit  de  ces  exacerbations,  n’entraine  pas  Fasphyxie  mortelle. 
Cette  theorie  eelectique  est  appuyee,  en  dehors  de  Cerf,  par 
Boulard,  quiconsidere  le  stridor  comme  un  epiphenomene  impu¬ 
table  a  des  origines  diverses  et  voudrait  lui  imposer  le  nom  de 
respiration  stridoreuse.  La  base  sur  laquelle  il  s’appuie,  serait 
1  examen  laryngoscopique,  elFectue  sur  nombre  d'enfants  ne 
presentant  aucune  malformation  laryngee. 

Maintenant,  quand  je  songe  aux  difFicultes  de  cet  examen, 
pratique  rarement,  relativement  au  total  des  cas  observes,  par 
des  laryngologistes  experts,  je  ne  puis  retenir  mon  etonnement, 
et  ne  cesse  de  repeter  que  le  stridor  larynge,  ou  laryngismey 
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differe  absolument  de  celui  que  nous  appelons  stridor  conge¬ 
nital.  .  * 

Parmi  toutes  ces  causes,  la  plus  demonstrative,  puisqu’elle  a 
ete  controlee  a  l’amphitheatre,  est  l’hypertrophie  du  thymus. 

A  la  lecture  des  observations  d’Avellis,  pendant  un  certain 
temps  je  m’etais  laisse  convaincre  de  la  culpabilite  du  thy¬ 
mus;  mais  en  etudiant  mieux  l’aspect  clinique  du  stridor, 
et  par  comparaison,  je  revins  demon  erreur.  En  realite,  il 
suffit  de  relever  l’intensite  du  stridor,  signalee  par  Avellis  lui- 
meme,  et  la  comparaison  qu’il  etablit  avec  celui  du  croup,  l’as- 
phyxie  progressive,  necessitant  la  tracheotomie  parlois  impuis- 
sante  a  soulager  le  malade  (on  est  alors  force  d’ouvrir  le  medias- 
tin  afin  d'extraire  le  thymus  hypertrophie),  la  difficulte  de 
penetration  de  l’air  dans  une  bronche,  plutot  que  dans  l’autre. 

Ces  remarques  suffisent  a  expliquer  la  diversity  des  caracteres  11 
du  stridor  congenital.  A  ce  propos,  je  ne  puis  m’empecher  de 
rapporter  ici  l’observation  d’un  cas  dont  je  fus  temoin. 

Le  2  avril  1884,  on  admit,  dans  la  soirEe,  a  l’hdpital  de  l’Annon- 
ciation  de  Naples,  un  enfant  de  quatre  jours  qui  menagait  d’as-  5- 
phyxier.  Le  defunt  professeur  L.  Somma  me  pria  de  l’examiner 
avec  lui  et  nous  diagnostiquames  la  compression  de  la  trachee  par 
hypertrophie  congenitale  du  thymus ;  je  me  declarai  hostile  h  la 
tracheotomie.  Trois  jours  apres,  l’enfant  etait  emporte  par  des  acci¬ 
dents  d’eclampsie  graves.  L'autopsie  confirma  le  diagnostic  :  on 
trouva  une  grosse  tumeur  encastree  dans  les  lames  de  la  plevre 
constituant  le  mediastin  anterieur,  bilobee,  qui  du  quatrieme  anneau 
tracheal  descendait  a  la  base  du  coeur  ou  elle  se  separait  obliquement 
en  deux  lobes,  recouvrant,  en  grande  partie,  le  coeur  et  rejoignant, 
a  droite,  le  lobe  moyen  du  poumon  homonyme. 

Laissant  de  c6te  tout  ce  que  Fexamen  objectif  mettait  en  Evi¬ 
dence,  je  dirai  seulement  que  par  la  palpation  on  n’arrivait  a  recon- 
naitre  ni  les  anneaux  de  la  trachee,  ni  le  bord  inferieur  du  crico'ide; 
une  petite  tumefaction  siegeait  a  la  partie  correspondante  k  la  fosse 
jugulaire;  la  percussion  rendait  un  son  obtus  vers  la  moitie  supe- 
ieure  du  sternum  eta  l’auscultation  on  perce  vait  un  bruit  vesicu- 
iaire  prononce  et  des  rales,  tandis  que  la  symptomatologie  fonclion- 
nelle  se  resumait  en  acces  dyspneiques  brusques  et  vehements, 
confmant  a  la  suffocation,  se  succedant  jour  et  nuit,  au  nombre 
de  17a20et  durant  cinq  minutes  chacun.  On  observait  simultane- 
ment  la  cyanose,  la  turgescence  des  veines  du  cou ;  la  tete  etait 
projetee  en  avant,  la  bouche  ouverte,  la  langue  pendante,  les  narines 
dilatees ,  en  un  mot,  l’aspect  classique  de  l’asthme  de  Kopp 
different  de  celui  du  stridor  congenital. 

Ce  cas  fut  1  objet  d’une  longue  description  du  professeur 
G.  Somma  qui  fit  Fautopsie  et  publia  son  travail,  en  1884,  dans 
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1  'Archivio  di  Patoloqia  infantile  en  meme  temps  qu’une  autre 
observation  tres  importante  relative  a  un  bebe  de  deux  jours, 
soigne  dans  le  meme  service  pour  des  accidents  analogues.  A 
l’autopsie  du  dernier  malade,  qui  succomba  au  bout  de  trois 
jours,  on  decouvrit  egalement  un  thymus  enorme  qui,  comme 
chez  le  premier,  comprimait  la  trachee  et,  au-dessous,  masquait 
le  coeur  et  une  partie  des  poumons. 

Ces  notes  suffiraient  a  demontrer  avec  quelle  prevention 
Hochsinger  a  traite  la  question  de  la  pathogenie  du  stridor. 
D’apres  cet  auteur,  l’hyperplasie  du  thymus  devraittoujours  etre 
incriminee,  et  la  maladie  serait  mieux  denommee  stridor 
thymique.  II  se  base  sur  une  percussion  diligente  et  des  appli¬ 
cations  radiographiques  repetees  pour  expliquer  l’hypertrophie 
glandulaire,  eten  concluant,  il  admet  une  tracheo-stenose,  tandis 
qu’il  decrit  minutieusement  le  syndrome,  tel  que  nous  l’admettons. 
Laradiographie,  qui  revele  toujours  un  accroissementdu  thymus, 
montrerait  que  son  volume  est  normal  chez  les  enfants  non 
atteints  de  stridor. 

II  reconnait  aussi,  pour  le  mecanisme  de  production,  une 
certaine  importance  a  Inspiration  des  parties  constituant  le 
vestibule  laryngien,  mais  a  son  avis,  cette  aspiration  aurait  ete 
mal  interpretee  et  attribute  a  tort  a  un  vice  de  developpement, 
attendu  qu’elle  n’est  que  la  consequence  finale  de  la  stenose 
tracheale  profonde. 

Ge  travail,  malgre  sa  grande  valeur,  donne  prise  5  de  nom- 
breuses  critiques;  avant  tout,  on  relevera  la  contradiction  dans 
laquelle  est  tombe  Hochsinger  au  sujet  de  la  differenciation  des 
caracteres  cliniques  et  de  la  lesion  anatomique  ;  a  ce  proposje 
ferai  remarquer  que  le  tubage  calme  le  stridor  et  elimine  les 
accidents  dypnoiques.  Done,  si  la  cessation  du  bruit  est  la  conse¬ 
quence  logique  de  la  cessation  d’aspiration  de  l’epiglotte  et  des 
replis  ary-epiglottiques  a  cause  de  la  presence  du  tube  dans  le 
larynx,  et  n’a  aucune  valeur,  les  signes  de  compression  tracheale 
devraient  persister,  ce  qui  n’a  pas  lieu.  Geci  prouve  que  Hoch¬ 
singer  a  exagerel’interpretation  des  ombres  radiographiques, qui, 
du  reste,  sont  difficiles  a  relever,  et  nous  savons  tous,  d’autre 
cote,  que  le  thymus  peut  continuer  a  augmenter,  jusqu’a  deux 
ans,  et  demeurer  stationnaire  jusqu’a  la  dixieme  annee,sans  pour 
cela  comprimer  la  trachee.  Les  considerations  de  Hochsinger 
oe  peuvent  detruire  les  observations  qui,  toutes  concordent 
a  prouver  que,  dans  les  cas  de  stridor,  on  a  reconnu  une 
forme  speciale  du  vestibule,  qui  est  l’exageration  du  type 
infantile  bien  controle  dans  un  nombre  limite  de  cas,  ou  il 
s  annonce  par  un  bruit  caracteristique. 
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Ma  dialectique  peut  sembler  dogmatique,  mais  elle  est  corro- 
boree  par  l’observation  clinique.  Les  stenoses  dues  a  la 
compression  tracheale  n’ont  pas  toujours  une  origine  facile  a 
deceler  et  reservent  parfois  des  surprises  aux  cliniciens  les  plus 
habiles;  elles  presentent  des  caracteres  si  differents  du  stridor, 
qu’il  faut  admettre  que  la  confusion  provient  de  l’insuffisance. 
de  notions  des  principaux  phenomenes  ;  nous  estimons  qu’il  est 
impossible  de  se  tromper  apres  avoir  bien  etudie  un  cas  de 
stridor  congenital  et  un  cas  d’hypertrophie  du  thymus. 

Je  n’entre  pas  dans  les  details,  tellement  je  suis  convaincu  que, 
on  peutaisement  diagnostiquer  le  stridor  congenital  apres  elimi¬ 
nation  de  toutes  les  lesions  organiques  intra-ou  extra-laryn- 
giennes  inlra-  ou  extra-tracheales,  pouvant  apporter  un  obstacle 
reel  a  la  penetration  de  Pair. 

Toutefois  la  pathogenie  n’est  pas  encore  nettement  dessinee, 
et  deux  courants  se  disputent  la  palme,  dans  le  monde  scienti- 
fique,  avec  un  tel  acharnement,  qu’il  faudrait,  pour  amener  la 
conciliation,  les  fondre  ensemble  ;  je  veux  parlerdel’intervention 
des  centres  regulateurs  de  la  respiration  et  des  vices  congenitaux. 

Lees,  Sutherland  et  Lack,  Variot,  Bruder,  Refslund,  Mathieu, 
Martin,  Crosby-Gi'eene  et  quelques  autres  ont  eu  le  m^rite 
incontestable  d’appeler  notre  attention  sur  un  vice  de  confor¬ 
mation  de  l’orifice  superieur  du  larynx,  a  travers  lequel  l’epi- 
glotte  et  les  replis  ary-epiglottiques,  plus  developpes  et  moins 
resistants  qu’a  l’etat  normal,  seraient  a  chaque  inspiration, 
aspires  vers  la  cavite  vestibulaire,  fait  que  Thompson  aurait 
reproduit  experimentalement. 

Cet  etat  a  aussi  ete  verifie  a  l’aide  du  laryngoscope  sur  des 
individus  en  vie.  Sutherland  et  Lack  ont  beaucoup  insiste  pour 
montrerque  cette  constatation  etait  moins  difficile  a  fairequ’on 
ne  le  croyait,  et  ils  l’ont  controlee  par  quelques  autopsies. 

J’emprunte  a  deux  magnifiques  planches  du  memoire  Thompson 
et  Turner  (La  Parole ,  aout  1901),  deux  figures  reproduisant 
1  alteration  relevee  a  l’autopsie  par  Lees  (fig.  1)  et  Refslund 
(fig.  2)  parce  qu’elles  me  semblent  extremement  demonstratives, 
surtout  si  on  les  compare  aux  deux  autres  (fig.  3  et  4)  qui  pro- 
viennent  de  la  meme  source  et  reproduisent  le  larynx  d  un 
enfant  de  10  semaines  (fig.  3)  et  d’un  autre  de  3  mois  (fig.  4.) 

Bien  que  je  me  sois  arme  de  patience,  et  en  depit  de  ma  longue 
pratique  laryngoscopique,  aide  des  spatules  de  Bleyer,  des  arti¬ 
fices  du  metier  et  des  conseils  de  Lack  et  Sutherland,  j’ai  echoue. 
En  revanche,  en  utilisant  ledoigt,  j’ai  pu,  dans  onze  cas,  reconsti- 
tuer  mentalement  une  forme  d’orifice  vestibulaire  analogue  & 
celle  que  reproduit  la  figure  5  et  que  j’ai  constamment  rencontree. 
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Le  doigt  d’un  medecin  habitue  a  l’intubation  remplace,  avec 
assez  de  succes,  la  vue,  et  grace  a  cette  exploration  digitale,  je 
me  suis  represente  l’image  suivante  :  l’epiglotte,  peu  developpee 
dans  sa  partie  libre  (ou  sommet)  ressemblant  a  un  large  noyau 
cartilagineux;  peu  mobile,  non  accrochable  ;  les  replis  ary- 
epiglottiques  courts,  rapproches  vers  la  ligne  mediane  avec  les 
deux  arytenoi'des,  au  point  de  reduire  1’orifice  vestibulaire  a  l’etat 
detente. 

Ma  satisfaction  a  ete  reelle,  lorsque  j’ai  lu  que,  lors  d’un 
examen  laryngoscopique,  Martin,  qui  est  egalement  partisan 
de  la  theorie  mecanique,  aurait  rencontre  une  epiglotte  dont  le 
bord  libre  etait  plus  epais  qu’a  l’etat  normal,  et  au  lieu  (en  se 
depliant)  de  presenter  deux  faces  (I’une  anterieure,  l’autre 
posterieure),  elle  etait  repliee  sur  elle-meme’en  sorte  quesesbords 
lateraux,  devenus  presque  posterieurs,  se  touchaient.  Appliquant 
a  ce  cas  mon  interpretation,  relative  a  la  brievete  des  ligaments 
ary-epiglottiques,  le  resultat  serait  analogue;  c’est-a-dire  que 
l’orifice  vestibulaire  serait  constitue  par  une  simple  fissure. 

Chez  mes  malades,  j’ai  toujours  constate  la  malformation 
vestibulaire  ;cependant,  a  mon  avis,le  stridor  proviendrait  non  de 
l’aspiration  de  l’epiglotte,  fixe  et  rigide,  mais  d’un  rapproche¬ 
ment  des  ligaments  ary-epiglottiques  provoque  par  les  condi¬ 
tions  enumerees  plus  haut. 

Ainsitoutes  mes  observations  confirment  l’ouverture  vicieuse 
du  vestibule  laryngien. 

Etant  donne  le  developpementdefectueux  de  Yaditus  ad  laryn- 
gem,  la  genese  du  bruit  special  qui  caracterise  le  stridor  s’eclair- 
cit,  et  on  s’explique  comment- le  frottement  exagere  de  l’air  ins¬ 
pire  et  expire  contre  les  parties  constituant  l’orifice  laryngien, 
doit  se  manifester  plutot  par  un  son  <ipre,  que  par  de  veritables 
symptomes  d’insuffisance  respiratoire  ;  ainsi  l’air  necessaire  a  la 
vie  ne  rencontre  pas  d’autre  obstacle,  sinon  au  seuil  du  conduit 
aerien,  dont  l’orifice  est  reduit,  et  n’arrive  aux  voies  inferieures 
que  fractionne  et  apres  des  chocs  violents,  mais  en  quantite  suf- 
fisante. 


Meme  ceux  qui  n  ont  pas  observe  de  cas  de  stridor  congeni¬ 
tal  saisiront  la  grande  divergence  existant  entre  une  stenose  au 
niveau  des  levres  glottiques  etune  stenose  vestibulaire;  le  bruil 
a  un  caractere  different;  les  consequences  sur  la  respiration  et  sui 
la  circulation  sont  tout  autre  chose;  dans  uncas,il  ya  danger  de 
mort  et  dans  l’autre  seulement  de  la  gene,  ou,  pour  etre  impar¬ 
tial,  il  faut  admettre  qu’on  est  en  presence  d’une  menace  d’in¬ 
suffisance  respiratoire. 


PATHOLOGIE 


19 


Ces  considerations  rapides  mettent  en  evidence  deux  faits 
indeniables  :  1°  il  existe  reellement  une  malformation  congeni- 
tale  du  larynx,  limitee  a  la  region  vestibulaire,  capable  d’entra- 
verla  respiration;  2°  une  conformation  vicieusede  l’orifice  laryn- 
gien  consistent  en  un  retrecissement  reduit  a  une  fente,  suffit  a 
provoquer  le  bruit  special  connu  sous  le  nom  de  stridor  conge¬ 
nital.  Si  les  esprits  pessimistes  n’admettent  pas  cette  cause 
unique,  ils  ne  peuvent  refuser  de  la  classer  parmi  les  plus  fre- 
quentes. 

Au  cas  ou  cette  hypothese,  representant  pourtant  un  fait  irre¬ 
cusable,  ne  serait  pas  admise,  on  ne  peut  denier  qu’elle  rogne 
les  ailes  d’une  autre  theorie,  que  j’ai  signalee  en  seconde  ligne  et 
qui  invoque,  pour  la  production  du  stridor,  un  autre  element  : 
soit  un  arret  de  developpement  des  centres  corticaux  de  la  respi¬ 
ration,  principalement  du  centre  laryngien,  ou  un  spasme  cho- 
reiforme  des  muscles  respiratoires,  different  du  spasme  laryn¬ 
gien  proprement  dit. 

Thompson  et  Turner,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Lunghini, 
lout  en  designant  avec  precision  le  point  de  depart  du  stridor, 
insistent  sur  la  conformation  de  l’orifice  laryngien,  pour  conclure 
que  Fepiglotte  et  les  replis  ary-epiglottiques,  d’une  consistance 
tres  molle  chez  l’enfant,  peuvent  se  rapprocher  au  point  de 
retrecir  Forifice  superieur,  et  sont  parfois  aspires  jusqu’a  se 
reduire  a  une  etroite  fente  lineaire  ;  mais  le  facteur  principal 
est  un  trouble  de  coordination  des  mouvements  respiratoires,  du 
tres  probablement  &  un  arret  de  developpement  des  centres  cor¬ 
ticaux  regulateurs.  Stamm,  qui  reconnait  une  notable  divergence 
entre  le  spasme  laryngien  des  rachitiques  et  le  stridor,  conclut 
en  faveur  d’un  trouble  fonctionnel  d’origine  centrale ;  c’est-a- 
dire  un  arret  de  developpement  de  certains  centres  qui  pre¬ 
sident  aux  mouvements  respiratoires,  lesions  localisees  peut- 
etre  a  la  region  du  calamus  scriptorius  qui  serait  (d’apres  Hors¬ 
ley  et  Semon)  reconnue  comme  le  centre  des  mouvements  involon- 
taires  du  larynx. 

En  d’autres  termes,  ces  auteurs,  tandis  qu’ils  s’accordent  sur 
le  mecanisme  producteur  du  stridor,  repoussent  la  malformation 
congenitale  et  admettent  une  deformation  acquise  par  suite  de 
1  asynergie  respiratoire.  On  pourrait  facilement  objecter  k  cette 
theorie,  qu’elle  renverse,  sans  raison,  un  fait  anatomique  desor- 
maisadmis  et  que  j’ai  controle  dans  onze  cas  ;  ainsi  coiiqu,  le  stri¬ 
dor  devrait  etre  beaucoup  plus  repandu  qu’il  ne  l’est  en  realite; 
surtout  si  l’on  n’entend  pas  sous  cette  appellation  le  trouble  qui, 
onginaire  des  centres  cerebraux,  borne  ses  manifestations  a 
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l’aditus  respectant  les  muscles  des  cordes,  vu  que  Thompson  et 
Turner  admettent  parfaitement  la  difference  entre  le  stridor  con-  , 

genital  et  le  laryngisme.  ,  .  ,  ,  , 

Au  contraire,  je  trouve  plus  equitable  de  se  demander  si  la 
conformation  insolite  de  l’aditus  peut  etre  vraiment  consideree 
comme  un  vice  congenital.  Point  n’est  besoin  de  longues  demons¬ 
trations  pour  affirmer,  au  contraire,  qu’il  s’agit  d’un  arret  de 
developpement  de  l’epiglotte,  ou  dune  conformation  speciale  f? 
avec  rapprochement  des  replis  ary-epiglottiques,  qui  fimt  par  se 
corriger  avec  le  temps. 

Dans  les  cas  de  Lack,  Sutherland,  Variot,  Mathieu,  etc., 
l’examen  laryngoscopique  a  montre  l’epiglotte  fortement  repliee 
en  dedans  sur  elle-meme,  de  maniere  que  ses  bords  lateraux  se 
touchaient  et  arrivaient  presque  en  contact,  ou  une  epiglotte 
repliee  sur  elle-m6me,  formant  une  anche  vibrant  au-dessus  du 
larynx.  Par  le  rapprochement  des  ligaments  ary-epiglottiques 
flasques,  l’aditus  se  reduit  a  une  etroite  fente  lineaire,  et  Lack  et 
Sutherland  pretendent  avoir  reussi  a  percevoir  des  vibrations. 

Quanta  moi,  j’ai  observedes  faits  opposes,  mais,  en  admettant 
momentanement  un  noyau  cartilagineux  resistant,  comme  un 
nodule,  sans  developpement  de  l’extremite  libre,  comme  la 
feuille,  a  laquelle  on  compare  l’epiglotte,  la  brievete  relative  des 
ligaments  ary-epiglottiques  les  obligerait  a  se  rapprocher,  en 
tenant  compte  que  les  parties  les  plus  mobiles  seraient  les  ary-  v  , 
tenoides. 

De  toute  maniere,  je  declare  que  la  conformation  vicieuse  de 
l’aditus  suffit  a  nous  expliquer  la  genese  du  stridor,  surtout  en 
reflechissant  quele  temps,  en  modifiant  la  forme  de  l’epiglotle  et 
les  rapports  des  replis  ary-epiglottiques,  finirait  par  triompher  ; 
dece  phenomene  desagreable. 

Je  me  trouve  done  parfaitement  d’aceord  avec  Sutherland  et 
Lack,  les  champions  les  plus  decides  de  la  theorie  mecanique,  et 
je  suis  heureux  d’ajouter  qu’en  novembre  1903,  le  Dr  Lack,  en 
m  adressant  son  memoire,  m’ecrivait  que  sa  derniere  experience 
n  avait  fait  que  confirmer  les  vues  exprimees  dans  ce  travail. 

II  existe  une  difference  telle  entre  le  stridor  et  le  laryngisme,  j 
quelque  origine  qu’ils  aient,  et  qu’ils  soient  provoques  par  le 
spasme  tetanique,  glottique,  sous-glottique  ou  phrenique,  qu  d 
serait  inutile  d’en  parler,  sinon  pour  faire  ressortir  davantage 
1  autonomie  du  stridor.  Mettant  de  cote  les  caracteres  de  la  res¬ 
piration  dont  j’ai  deja  paries  a  mainte  reprise,  il  me  suffira  de 
relever  1  intermittence  du  phenomene,  qui  se  produit  par  acceS) 
persiste  durant  le  sommeilet  la  chloroformisation,  disparait  gra- 
duellement  et  se  manifeste  toujours  sitot  la  naissance  ou  peu  apres. 
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Mes  observations  personnelles  concordant  avec  celles  d’autres 
auteurs,  ne  signalent  jamais  le  rachitisme  et  le  cranio-tabes, 
rarement  la  presence  de  vegetations  adeno'ides.  J’ajouterai  qu’un 
demes  malades  (obs.  IV)  fut  pris,  quinze  jours  apres  une  inter¬ 
vention  inopportune,  d’une  fievre  infectieuse  avec  localisations 
pulmonaires  et  menaces  de  meningite.  Les  accidents  laryngiens 
subsisterent  au  milieu  de  convulsions  et  persisterent  apres  leur 
cessation;  pourtant  tout  rentra  dans  l’ordre  quand  l’enfant  eut - 
atteint  son  quatorzieme  mois. 

Les  lesions  consecutives  a  la  diphterie,  a  la  rougeole  ou  a  la 
syphilis,  par  leur  symptomatology,  l’epoque  de  leur  eclosion, 
leurs  antecedents  et  leurs  suites,  ne  meritent  pas  d’etre  citees, 
autrement  que  pour  mesurer  l’.abime  qui  les  separe  du  stridor, 
et  la  paralysie  des  dilatateurs,  que  Semon  voudrait  transformer 
en  spasme  inspiratoire,  reflexe  de  lesions  pharyngiennes  ou 
rhino-pharyngiennes,  ne  fait  que  nous  reporter  a  un  autre  ordre 
de  faits.  Nous  mentionnerons  simplement  l’opinion  exprimeepar 
Semon  dans  le  Manuel  de  Heymann,  ou  il  attribue  le  stridor 
congenital  a  un  spasme  inspiratoire,  fonctionnel  des  levres  glot- 
tiques  et  admet  une  stenosede  la  glotte  qui,  a  mon  avis,  doit  etre 
ecartee.  C’est  done  a  tort  que  Gerf  a  tente  une  conciliation,  respec- 
tant  l’appellation,maisenglobant  souscette  rubrique  les  causes  les 
plus  variees,  parmi  lesquelles  plusieurs  ont  une  physionomie 
distincte  et  caracteristique. 

Ainsi  s’evanouit,  dans  les  spires  d’une  analyse  meticuleuse*  la 
longue  liste  des  causes  incriminees,  et  le  debat  se  concentre 
entre  deux  theories  :  la  theorie  mecanique  et  la  theorie  nerveuse. 
L’une  qui  limite  a  la  malformation  de  l’aditus  la  genese  du  stri¬ 
dor  congenital,  et  l’autre  qui,  sans  denier  le  point  de  depart  du 
bruit,  l’attribue  a  un  trouble  respiratoire  qui  provoque  Inspira¬ 
tion  vers  le  vestibule  des  parties  molles  qui  l’environnent.  Le 
larynx  infantile  est  predispose  a  cette  lesion,  mais  le  stridor  ne 
survient  que  lorsque  les  centres  corticaux  renferment  une  lesion 
quelconque. 

Done  si  cette  seconde  hypothese,  que  j’ai  combattue,  rencontre 
encore  des  partisans,  elle  ne  renverse  pas  la  premiere,  et  avec 
impartiality  on  pourrait  les  accepter  toutes  deux.  Mais  un  fait 
vient  militer  en  faveur  de  la  premiere,  c’est  la  cessation  du 
stridor  avec  la  croissance  de  l’enfant. 

Dans  l’observation  4,  les  parents  me  raconterent  que  le  stridor 
disparut  brusquement  au  quatorzieme  mois,  une  quinzaine  avant 
que  je  n’aie  revu  l’enfant.  Or,  ce  fait  qui  ferait  pencher  pour  la 
theorie  nerveuse,  aurait  simplement  ete  mal  interpretee,  carle 
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stridor  s’etait  amende,  mais  n’avait  pas  cesse.  Au  cours  de 
patientes  tentatives  d’examen  laryngoscopique  je  fis  remarquer 
aux  parents  qu’il  persistait  encore,  bien  qu’attenue. 

Cette  consideration  amplifie  le  champ  des  interpretations  et 
nous  fait  envisager  la  possibility  d’exacerbation  et  l’eventualite 
d’une  issue  mortelle. 

Les  catarrhes  laryngo-tracheaux,  tracheo-bronchiques  et  les 
affections  plus  graves  du  conduit  sous-jacent,  exagerent  neces-  f| 
sairement  l’embarras  respiratoire,  d’ou  la  toux  (qui  n’entre  pas  ; 
dans  le  cadre  du  stridor),  la  cyanose  (qui  survient  parfois  pendant 
les  efforts,  ou  lorsque  le  malade  pleure  et  crie)  et  l’asphyxie,  1 
quand  la  diffusion  aux  petites  bronches  retrecit  davantage  le 
champ  de  la  respiration.  J’ai  vu  mourir  ainsi  une  enfant  de 
quatre  mois  ayant  eprouve  pendant  quarante  jours  une  gene  -11 
progressive  de  la  respiration  a  la  suite  d’un  catarrhe  diffus  des  < 
bronches  (Obs.  3),  et  un  enfant  de  dix-sept  mois  (Obs.  2)  qui 
fut  enleve  par  une  broncho-pneumonie  au  moment  ou  le  stridor  y 
s’amendait.  Nous  compterons  parmi  les  cas  benins  (Obs.  3)  ceux  yl 
qui  ne  se  dessinerent  que  quelques  jours  apres  lanaissance,  quand  ) 
une  lesion  incidente,  telle  qu’un  catarrhe  des  voiesrespiratoires,  ;| 
vient  en  accentuer  la  physionomie. 

Comme,  chez  les  enfants,  l’influence  nerveuse  joue  un  role  i 
important,  il  faut  reconnaitre  une  certaine  valeur  aux  cas  de 
stridor  congenital,  ou  ce  phenomene  est  accompagne  de  convul¬ 
sions  ou  despasme  tetanique  de  la  glotte,  entrainant  la  mort,  en 
depit  de  nos  previsions  optimistes  du  debut.  Le  Dr  Biaggi  m’a 
signale  un  cas  de  respiration  typique  de  Cheyne-Stokes  avec 
manifestations  de  cranio-tabes. 

Je  m  arrete  ici,  laissant  au  Dr  Biaggi  le  soin  de  vous  entretenir 
du  cote^plinique  de  la  question.  Je  me  bornerai  a  vous  fournir  J 
quelques  notes  sur  les  onze  cas  que  j’ai  soignes  et  qui  tous  se  \i 
rapportent  a  des  enfants  robustes,  issus  de  parents  sains,  sans 
tare  specifique  ou  autre  infection  hereditaire;  ce  n’etait  pas 
to uj ours  les  atnes  qui  etaient  affectes  de  stridor.  Apres  l’echec  (1 

e  1  introduction  du  miroir,  j’eus  recours  a  l’examen  digital,  et  ' 
trouvai  toujours  un  developpement  imparfait  de  l’epiglotte,  ( 
reduite  a  1  etat  de  volumineux  noyau  cartilagineux;  la  fenLe 
vestibulaire  etait  etroite,  lineaire,  les  arytenoides  tres  mobiles. 

On  notait  aussi  l’absence  de  tous  symptomes  compressifs,  eli-  ( 
mmes  du  reste  a  la  suite  d’un  examen  somatique  attentif. 

oici,  nevement  rapportees,  les  onze  observations  de  stridor 
congenital ,  dans  lesquelles  l’exploration  digitale  m’a  toujours 
permis  de  reconnaitre  l’anomalie  vestibulaire  decrite  ci-dessus.  j 
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Observation  I.  —  G.  S...,  kge  de  six  mois,  originaire  de  Capoue, 
soigne  en  aout  1902. 

C’est  un  enfant  robuste,  normalement  developpd,  ne  de  parents 
bien  constitues  et  non  syphilitiques. 

Le  stridor,  qui  est  apparu  des  la  naissance,  n’a  jamais  cesse;  il  est 
plus  prononc6  pendant  l’inspiration,  mais  on  le  per^oit  aussi  bien 
durant  le  sommeil  qu’a  l’etat  de  veille;  pas  de  menace  d’asphyxie ; 
la  voix  est  bonne.  Avec  le  temps,  le  stridor  s’est  apaise  et  meme  il 
disparait  completement  h  certains  moments.  Le  catarrhe  accentue  le 
stridor,  qui  retrocede  avec  la  cessation  du  catarrhe. 

Observation  II.  —  M.  S...,  cinq  mois,  issu  de  parents  sains;  le.pere 
a  eu,  de  sa  seconde  femme,  trois  enfants  aines  jouissant  tous  d’une 
parfaite  sante. 

Notre  petit  malade  est  6galement  venu  au  monde  bien  developpd ; 
c’est  seulement  dix  jours  apres  sa  naissance  qu’apparut  le  stridor, 
insignifiant  au  debut,  mais  plus  accentue  par  la  suite.  Il  fut  examind 
par  deux  m<idecins,  dont  l’un  n’attacha  aucune  importance  k  ce 
phenomene.;  l’autre  pensa  &  la  specificite  et  c’est  alors,  vers  la  fin 
d’aout  1903,  que  je  fus  consulte.  Je  diagnostiquai  le  stridor  et  ne 
revis  plus  l’enfant. 

Lorsque  je  redigeai  ce  rapport,  je  demandai  des  nouvelles  au  pere 
du  malade,  qui  me  repondit  que  le  bebe  avait  succombe  deux  mois 
apres  ma  consultation,  vers  la  mi-octobre  1903. 

Il  m’assura  que  tandis  que  le  traitement  anti-syphilitique  s’etait 
montre  nocif,  la  cure  d’attente  avait  4te  favorable  a  l’enfant.  Ayant 
du  s’absenter  de  Naples  pendant  les  premiers  jours  d’octobre,  il  fut 
rappel^  par  depeche,  l’etat  du  malade  s’etant  aggrave,  au  point  qu’k 
son  retour,  il  ne  trouva  plus  qu’un  cadavre.  J’ai  interroge  le  Prof. 
0.  Cozzolino  qui  avait  ete  mande  in-extremis,  et  il  m’a  dit  avoir 
constate  l’existence  d’une  pneumonie  lobaire,  avec  cyanose,  gene 
respiratoire  et  40°  de  temperature,  mais  il  ne  remarqua  pas  le  stridor 
qui  etait  masque  par  la  pneumonie  et  les  phenomenes  g4neraux.  Ce 
fait  vient  a  l’appui  de  la  these  que  je  soutiens,  selon  laquelle,  bien 
que  l’etroitesse  de  l’aditus  predispose  aux  phlogoses  du  conduit  sous- 
jacent,  le  stridor  n’en  demeure  pas  moins  relativement  benin. 

Observation  III.  —  L.  M...,  onze  mois,  issue  de  parents  tres 
delicats,  est  d’une  faible  constitution. 

Elle  est  nee  avec  un  leger  stridor,  qui  s’attenua  quelques  jours 
apres,  pour  reprendre  ensuite  son  cours. 

La  voix  est  bonne,  l’enfant  ne  tousse  pas.  En  novembre  1903,  la 
fillette  souffrit  d’un  catarrhe  intestinal  grave  qui  accrut  le  stridor 
lequel,  ensuite,  au  dire  de  la  mere,  cessa  completement  durant  un 
certain  temps.  Mais  au  bout  de  quarante  jours,  le  bruit  reparut  avec 
plus  d’intensite,  assumant  un  caractere  sibilant  jour  et  nuit,  mais 
parfois  plus  attenue  pendant  le  sommeil.  La  toux  s’est  manifestee 
avec  le  catarrhe,  mais,  chose  etrange,  le  stridor  disparait  lorsque 
1  enfant  pleure.  La  percussion  sternale  ne  fournit  aucun  signe  obtus. 

La  fillette  fut  enlevee  le  4  decembre  1903  par  un  catarrhe  des 
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branches  que  j’avais  vu  se  developper  et  qui  rendait  la  respiration 
penible,  xnais  non  stertoreuse. 

Observation  IV.  —  R.  0.,  age  de  6  mois,  m’est  adresse  le  18  d<§- 
cembre  1903  par  le  Dr  B.  Fontana,  de  Casalnuovo. 

Des  sa  naissance,  il  presenta  un  stridor  qui  a  sensiblement  pro- 
gresse  en  quelques  jours  et  a  un  caractere  rklant.  Lorsqu’il  tousse, 
l’enfant  se  cyanose  et  il  eprouve  parfois  de  la  difficulty  k  t£  ter ;  mal- 
gre  tout,  il  se  developpe  normalement;  ses  quatre  freres  jouissent 
d’une  sante  florissante.  Il  m’a  et£  impossible  de  pratiquer  l’examen 
laryngoscopique  reclame  par  le  medecin  traitant.  L’auscultation  est 
negative  et  il  n’existe  pas  de  matite  sternale.  Un  autre  specialiste 
avait  emis  l’hypothese  de  papillomes.  Apres  ma  consultation,  l’en- 
fant  se  porta  bien  pendant  un  mois.  En  avril  on  me  le  ramena,  mais 
ne  m’ayant  pas  trouve  k  l’hbpital,  on  s’adressa  a  un  de  mes  col- 
legues  fort  repute,  qui,  apres  m’avoir  affectueusement  gratifie  de 
l’epithete  d'dne  (attendu  que  je  n’avais  rien  compris  k  un  cas  aussi 
simple ),  voulut,  je  ne  sais  pour  quelle  raison  ni  &  quel  endroit,  effec- 
tuer  un  grattage.  Il  est  certain  qu’a  la  suite  de  cette  intervention, 
la  respiration  devint  plus  penible,  mais  petit  a  petit  les  phenomenes 
dyspneiques  redevinrent  stationnaires.  Quinze  jours  apres  le  fameux 
rkclage,  l’enfant  fut  pris  d'une  fievre  infectieuse  grave  avec  localisa¬ 
tions  pulmonaires  et  phenomenes  meningitiques  menagants.  Le 
medecin  traitant  se  contenta  de  simples  irrigations  antiseptiques,  et 
peu  it  peu  l’infection  disparut  et  les  accidents  laryngiens  se  dissi- 
perent. 

L’enfant  est  actuellement  ag6  de  14  mois;  son  pere  nous  dit  que 
le  stridor  a  cesse  depuis  quinze  jours;  en  repetant  l’examen  digital, 
le  stridor  reparait,  et  le  pere  avoue  alors  qu’il  a  aussi  remarque  ce 
fait. 

Sur  les  sept  autres  cas,  je  ne  possede  que  des  notes  incom- 
pletes,  n’ayant  pas  revu  les  petits  malades,  ou  n’ayant  pu  obte- 
nir  des  details  exacts  pour  completer  les  observations,  mais  chez 
tous,  j’ai  tente  la  laryngoscopie  et  pratique  le  toucher  digital, 
toujours  avec  le  meme  resultat. 

Observation  V.  —  J.  R.,  6  mois,  n6  k  Ischia,  de  constitution 
robuste,  issu  de  parents  sains.  Depuis  sa  naissance,  il  est  affecte 
d  un  violent  stridor  qui  s’arrete  du  reste  quand  l’enfant  se  met  a 
pleurer. 

Ni  cyanose,  ni  retrait  jugulaire ;  la  voix  est  bonne.  Vegetations 
adenoiides.  Le  malade  a  ete  vu  deux  fois,  le  27  iuillet  1903  et  le  26  sep- 
tembre  1904. 

Cette  observation  est  tres  importante,  parce  qu’en  meme  temps 
qu  elle  fournit  la  preuve  de  la  coexistence  des  vegetations  et  du 
stridor,  elle  demontre  nettement  la  divergence  symplomatolo- 
gique  que  j  ai  signalee,  c’est-a-dire  que,  tandis  que  les  vegeta- 
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tions  ont  augmente  de  volume,  le  stridor  a  un  peu  diminue  et 
l’epiglotte  commence  a  se  developper  dans  sa  partie  libre. 

Observation  VI.  —  S.  M.,  age  de  20  mois,  assez  bien  constitue, 
maispresentant  une  hypertrophie  des  glandes  latero-cervicales  et  du 
stridor  des  la  naissance.  II  me  futenvoye  parle  professeur  Fede  qui, 
lui  non  plus,  n’a  pas  revu  le  petit  malade.  En  octobre  1903,  le  stridor 
s’etait  accuse  &  la  suite  d’une  toux  convulsive. 

Pour  ce  cas,  comme  pour  les  suivants,  les  renseignements  sur 
l’heredite  et  l’anamnese  sont  identiques. 

Les  observations  ci-dessous  ont  ete  recueillies  a  ma  consulta¬ 
tion  externe  de  l’hopital  clinique  de  Naples ;  quelques-unes  ont 
fait  l’objet  de  presentations  aux  eleves  ;  je  les  transcris  par 
ordre  chronologique. 

Observation  VII.  —  V.  G.,  3  mois,  de  Frattamaggiore;  le  stridor 
est  apparu  vingt-cinq  jours  apres  la  naissance.  Cet  enfantrti  ete  vu  le 
18  decembre  1897. 

Observation  VIII.  —  S.  L.,  age  de  10  mois,  napolitaln,  atteint  de 
stridor  depuis  sa  naissance;  examine  le  8  juin  1899. 

Observation  IX.  —  T.  D.  C.,  8  mois,  originaire  de  Nola,  n’aurait 
presente  le  stridor  qu’a  partir  du  troisieme  mois  (?)  ;  vu  le  13  jan- 
vier  1900. 

Observation  X.  —  F.  P.,  &g6  de  8  mois,  napolitain,  amen6  a  la 
consultation  le  2  juin  1903;  stridor  congenital. 

Observation  XI.  —  D.  S.,  20  mois,  de  San  Vitagliano,  examine  le 
5  mars  1904  pour  un  stridor  congenital  observe  des  sa  venue  au 
monde. 


IV 


DE  L’EXAMEN  DU  PHARYNX  SUPfiRIEUR 

PAR  LE 

TOUCHER  MRDIAT  A  L’AIDE  D’EXPLORATEURS1  J 
Par  A.  COURTADE  (de  Paris). 

Depuis  la  decouverte,  par  Meyer,  des  vegetations  adenoi'des 
le  toucher  pharyngien  est  un  des  modes  d’exploration  le  plus 
frequemment  employe.  L’hyperplasie  du  tissu  lymphatique  du 
cavum  ne  peut,  en  effet,  etre  diagnostique  avec  certitude  que 
par  les  deux  moyens  objectifs  ;  la  vue  ou  le  toucher. 

Ce  n’est  qua  titre  exceptionnel,  comme  chez  les  tres  jeunes 
enfants  dont  le  pharynx  est  tres  exigu,  que  Ton  est  autorise  a  a 
s’appuyer  sur  les  seuls  signes  rationnels  pour  porter  le  diagnostic  |a| 
de  vegetations  adenoi'des  et  a  intervenir;  dans  tous  les  autres 
cas  on  peut,  le  plus  souvent,  constater  objectivement  l’affection 
soup^onnee. 

La  rhinoscopie  anterieure  et  la  rhinoscopie  posterieure 
permettent,  dans  certains  cas,  de  voir  les  lesions  ;  mais  le 
premier  mode  d’exploration  est,  le  plus  souvent  insuffisant  et,  )tj 
le  second  demande  pour  etre  applique  certaines  conditions  ana- 
tomiques  et  intellectuelles  qui  en  restreignent  singulierement  | 
l’emploi ;  aussi,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  a-t-on  recours 
au  simple  toucher  digital. 

L’index  introduit  en  arriere  et  au-dessus  du  voile  du  palais  peut,  J| 
en  effet,  constater  la  presence,  sur  le  plafond  pharyngien,  de  | 
tumeurs  molles  plus  ou  moins  volumineuses  qui  constituent  les  ^ 
vegetations  adeno'ides. 

Le  toucher  immediat  n’est  point  a  l’abri  de  toute  critique ;  J 
voici,  tres  succinctement,  les  defauts  qu’on  peut  lui  reprocher  : 

1°  II  est  inapplicable  chez  les  tres  jeunes  enfants  dont  le 
pharynx  est  trop  etroit  pour  permettre  l’introduction  de  l’index; 
d  autre  part,  chez  l’adulte  et  meme  chez  des  jeunes  gens  de 
quinze  a  seize  ans  dont  le  pharynx  est  tres  profond,  le  doig't  - 
n  atteint  qu’avec  peine  le  cavum  et  souvent  meme  n’y  arrive  pas; 

1.  Communication  &  l’AcadSmie  de  m^decine,  janvier  1905. 
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2°  l’exploration  est  parfois  d’une  duree  trop  courte,  en 
raison  du  desagrement  qu’en  eprouve  le  patient,  pour  pouvoir 
se  rendre  un  compte  tres  exact  du  volume  et  du  siege  des 
vegetations  ; 

3°  l’index  explorateur  ne  peut  toucher  que  la  moitie  corres- 
pondante  du  cavum,  de  sorte  que  la  moitie  echappe  a  l’examen; 
on  a  la  ressource,  il  est  vrai,  d’employer  successivement  les 
deux  index,  mais  cela  reclame  de  la  main  gauche  une  habitude 
que  la  plupart  des  praticiens  n’ont  pas  acquise  et,  d’autre  part, 
bien  peu  d’enfants  se  preteraient  volontiers  a  une  deuxieme 
exploration,  de  sorte,  qu’en  general,  on  s’en  tient  a  un  examen 
unilateral ; 

4°  la  disinfection  de  la  main  doit  etre  rigoureuse,  ce  qni 
reclame  un  temps  assez  long  et  occasionne  nne  perte  de  temps 
appreciable  quand  on  a  un  grand  nombre  d’enfants  a  examiner, 
comme  cela  a  lieu  a  l’hdpital ; 

5°  on  est  expose  a  des  morsures  du  doigt,  malgre  la  precaution 
d’interposer  la  joue  du  patient  entre  les  arcades  dentaires. 

Sans  meconnaitre  les  immenses  services  que  rend  le  toucher 
digital,  nous  nous  sommes  demande  si  on  ne  pourrait  pas 
le  remplacer  par  un  proeede  d’exploration  n’ayant  pas  les  incon- 
venients  que  nous  venons  de  signaler. 

Nous  avons  fait  construire  dans  ce  but  un  jeu  de  cinq  explo- 
rateurs  dont  le  diametre  varie  de  4  a  6  millimetres  et  la  longueur 
de  la  partie  coudee  de  12  a  40  millimetres,  de  maniere  a  pouvoir 
s’adapter  a  tous  les  4ges. 

Depuis  dix-huit  mois,  nous  avons  pratique  ce  mode  d’examen 
le  toucher  mediat ,  sur  plus  de  cent  cinquante  malades  dont  l’age 
a  varie  de  quelques  semaines  a  dix-huit  ans,  et  nous  lui  avons 
reconnu  les  avantages  suivants  : 

1°  Antisepsie  facile  et  rapide  par  le  chauffage  direct  a  la 
flamme  d’une  lampe  a  alcool; 

2°  longueur  de  l’instrument  toujours  suffisante  pour  atteindre 
le  pharynx  le  plus  profond  et  petitesse  de  diametre  qui  en  rendent 
l’introduction  facile  et  sans  tractions  sur  le  voile  du  palais  ; 

3°  exploration  possible  du  pharynx  &  tous  les  ages,  meme  chez 
les  tres  jeunes  enfants  ; 

4°  le  plafond  pharyngien  est  explore  dans  toute  son  etendue 
au  lieu  de  ne  l’etre  qu’a  moitie,  comme  avec  le  doigt ; 

5°  la  tolerance  du  patient  pour  ce  mode  d’examen  est  bien 
plus  grande  que  pour  le  doigt  et  la  plupart  des  enfants  recon- 
naissent  que  l’exploration  n’est  pas  douloureuse  et  se  pretent 
volontiers  a  un  deuxieme  examen,  s’il  est  necessaire. 
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On  objectera,  sans  doute,  que  la  sensation  fournie  par  le  doigt 
est  plus  precise  que  celle  donnee  par  un  explorateur  metallique ; 
si  l’index  pouvait  s’introduire  aussi  facilement  dans  le  pharynx 
superieur  que  la  sonde,  il  n’est  point  douteux  qu’on  devrait  lui 
Recorder  la  preference;  aussi,  n’est-ce  point  pour  augmenter  la 
finesse  du  toucher  que  nous  nous  servons  d’instruments,  mais 
pour  parer  a  l’insuffisance  du  doigt.  Du  reste,  si  les  indications 
fournies  par  l’explorateur  paraissent  insuffisantes,  rien  n’empeche 
de  pratiquer,  comme  contrdle,  le  toucher  digital,  dans  les  casou 
il  est  possible. 

Avec  unpeu  d’experience  et  de  douceur  on  arrive  a  percevoir 
la  moindre  saillie  du  plafond  pharyngien. 

Voici,  du  reste,  classees  les  diverses  apparences  normales  ou 
pathologiques  du  cavum  et  leur  signification  diagnostique  telles 
qu’elles  nous  ont  ete  fournies  par  le  toucher  mediat : 

1°  Surface  &  peu  pres  unie  dans  toute  l’etendue  transversale 
(<itat  normal) ; 

2°  meme  etat  que  le  precedent  mais  avec  une  saillie  mediane 
antero-posterieure  et  mince,  formee  par  le  vomer  (etat  normal); 

3°  presence  de  la  cloison  prec^dente  mais  les  parties  laterales 
sont  irregulieres,  bossuees  (vegetations  adenoi'des  avec  saillie  de 
la  cloison)  ; 

4°  irregularites  de  toute  la  surface  du  cavum ;  alternatives 
de  saillies  et  de  depressions  plus  on  moins  accentuees  (vegeta¬ 
tions  adenoi'des  generalisees)' ; 

5°  bosselures  plus  ou  moins  accusees  dans  une  moitie  du 
cavum  et  etat  relativement  uni  de  l’autre  moitie  (vegetations 
unilaterales). 

Cette  disposition  s'observe  assez  frequemment  dans  les  reci- 
dives  de  vegetations  et  e’est  alors  la  moitie  gauche  qui  nous  a 
semble  le  plus  souvent  atteinte. 

6°  saillie  arrondie,  mediane  formant  un  relief  plus  ou  moins 
appreciable  (vegetation  mediane)  ; 

7°  bosselures  generalises  separees  par  une  cavite  mediane  dans 
laquelle  penetre  l’extremite  de  la  sonde  et  formee  par  l’ouverture 

e  a  bourse  pharyngee ;  cette  forme  coincide  souvent  avec  un 
catarrhe  muco-purulent  du  pharynx  (vegetations  adenoi'des  avec 
catarrhe  pharynge) ; 

8°  la  surface  unie  du  pharynx  superieur  est  sillonnee  par  de 
legeres  saillies  antero-posterieures.  Cette  apparence  nous  a  6te 

ournie  par  des  enfants  deja  operes  et  qui  avaient  conserve  les 
symptomes  etle  facies  destruction  ;  il  n’y  avait  pas  de  recidives 
des  vegetations. 
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divers  aspects  normaux  et  pathologioues  DU  CAVUM 


FOURNIS  PAR  LE  TOUCHER  MEDIA T 


II  Etal  normal  de  la  muqueuse  VI.  Vegetations  medianes 

mais  saillie  de  la  cloison 


IV.  Vegetations  generalises  VIII.  Pharynx  apres  l’operatlon 
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II  est  des  cas,  assez  rares,  ou  le  pharynx  est  traverse  par  des 
brides  membraneuses  qui  donnent  lieu  a  tous  les  symptomes 
des  vegetations;  la  rupture  de  ces  brides  avec  le  doigt  ou  la 
sonde  a  prouve,  plusieurs  fois,  la  disparition  deladyspnee  nasale. 

Le  diagnostic  de  ces  brides  pharyngees  se  fait  plus  facilement 
avec  le  doigt  qu’avec  la  sonde,  mais  la  discision  est  plus  aisee 
avec  l’instrument  qu’avec  le  doigt. 


V 


LES  HEMORRAGIES  PERIODIQUES 

DES 

VOIES  AERIENNES  SUPERIEURES 

Par  Egmont  BAUMGARTEN,  docent  (de  Budapest). 

Hippocrate  deja  mentionne  des  epistaxis  vicariantes  se  repe- 
tant  d’une  maniere  periodique.  Nous  possedons  d’assez  nom- 
breuses  observations  concernant  les  hemorragies  periodiques 
du  nez,  tandis  qu’on  n’a  que  tres  rarement  observe  jusqu’ici 
les  hemorragies  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachee ;  elles 
ne  sont  d’ailleurs  connues  que  depuis  ces  dernieres  annees, 
c  est-a-dire  depuis  qu’on  a  pu  examiner  a  l’aide  du  laryngos¬ 
cope  les  sujets  atteints  de  pareilles  hemorragies,  ceci  de  fa<?on 
a  en  etablir  la  provenance.  Jadis  on  supposait  que  toutes  ces 
hemorragies  provenaient  du  poumon,  et,  reprenant  cette  ques¬ 
tion,  Puech  declara  ( Gazette  des  Hopitaux ,  1863)  que  des  hemor¬ 
ragies  se  produisent  a  la  place  des  regies  trente-deux  fois  du  cote 
de  l’estomac,  vingt-cinq  fois  du  cote  du  sein,  vingt-quatre  fois 
du  cote  du  poumon,  dix-huit  fois  du  cote  du  nez.  Parmi  ces 
vingt-quatre  hemorragies  pulmonaires,  il  est  certain  qu’il  y  en  a 
quelques-unes  qui  proviennent  des  voies  aeriennes  superieures, 
vu  que  ces  cas  n’ont  pas  ete  examines  avec  le  laryngoscope. 
Une  statistique  moderne  etablie  sur  un  grand  nombre  de  cas 
nous  demontrerait  sans  doute  un  plus  grand  pourcentage  d’epis- 
taxis,  puisque  aujourd’hui  on  soigne  des  epistaxis  meme  insigni- 
fiantes,  surtout  dans  les  grandes  villes,  tandis  que  dans  le  temps 
on  ne  s’occupait  que  des  hemorragies  tres  importantes. 

R  va  sans  dire  qu’il  ne  s’agit  exclusivement  que  des  femmes. 
J  ai  deja  traite  cette  question  dans  ma  communication  :  «  L’E- 
pistaxis  etc.  »  (Wien,  1886,  Tceplitz  et  Denlicke  ddit.)  et  j’ai 
dit  que  l’on  peut  considerer  les  regies  comme  une  depletion  de 
1  organisme  par  l’uterus.  lly  a  dans  cet  organe  tres  vascularise 
des  endroits  qui  ne  peuvent  pas  resister  a  une  pression  late- 
rale  augmentee.  Ce  phenomene  ne  se  produit  pas,  d’autre  part 
s  d  y  a  defaut,  involution  ou  autres  alterations  de  la  matrice, 
ainsi  que  dans  les  cas  ou  les  vaisseaux  ne  se  trouvent  pas  assez 
superficiellement  disposes,  ou  bien  encore  si  la  pression  laterale 
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dans  les  vaisseaux  n’est  pas  assez  considerable.  Or,  s’il  y  a  des 
points  qui  saignent  facilement  sur  d’autres  muqueuses,  comme 
par  exemple  sur  le  septum  du  nez,  qui  represente  un  endroit  de 
predilection,  l’hemorragie  se  produit  alors  en  ces  endroits  de 
moindre  resistance.  Kussmaul  a  constate  que  1’ absence  de  l’uterus 
peut  determiner  des  epistaxis.  Obermeier  decrit  un  cas,  oil  la 
menstruation  ne  se  produisait  que  pendant  la  grossesse,  tandis 
qu’elle  etait  ordinairement  remplacee  par  l’epistaxis. 

En  1894,  j’ai  publie  deux  cent  cinquante  cas  d’epistaxis 
(statistique  de  deux  cent  cinquante  cas  d’epistaxis;  Revue 
internat.  de  rhinologie ,  etc.,  n°  15)  et  dans  ce  nombre,  j’ai  note 
quatorze  cas  ou  l’epistaxis  avait  ete  consideree  comme  vica- 
riante.  Depuis  j’ai  a  ma  disposition  un  service  tres  grand  et 
suis  ainsi  tres  bien  place  pour  faire  des  observations  multiples 
sur  des  cas  d’hemorragies  periodiques.  On  sait  bien  qu’il  y  a  des 
femmes  et  des  jeunes  filles  sujettes  a  des  hemorragies  se  pro- 
duisant  aux  deux  endroits  a  la  fois,  et  moi-meme  j’en  ai  observe 
un  grand  nombre  qui  semblaient  etre  en  rapport  avec  les  regies ; 
en  revanche,  il  est  tres  rare  de  rencontrer  des  hemorragies  qui 
se  substituent  reellement  aux  regies.  Ainsi  que  nous  allons  le 
voir  tout  a  l’heure,  les  hemorragies  periodiques  se  manifestent 
le  plus  souvent  comme  des  signes  precurseurs  de  la  menstruation, 
ensuite  pendant  la  grossesse  et  l’epoque  de  la  menopause,  sur- 
tout  quand  il  y  a  des  alterations  du  cote  de  la  matrice.  Elies  se 


manifestent  le  plus  souvent  sous  la  forme  d’epistaxis,  elles  pro- 
viennent  rarement  du  larynx  ou  de  la  trachee;  les  plus  rares 
hemorragies  periodiques  sont  celles  du  pharynx.  Dans  ces 
trois  dernieres  annees,  j’ai  eu  beaucoup  moins  de  cas  d’epistaxis 
periodique  a  observer  et  je  crois  devoir  attribuer  ce  fait  a  ce 
que  les  epistaxis  de  beaucoup  de  femmes  sont  maintenant  soignees 
et  qu  on  previent  le  retour  periodique  de  ces  hemorragies  en 
cauterisant  les  endroits  qui  saignent. 

En  classant  les  hemorragies  periodiques,  que  j’ai  observees, 
je  dois  etablir  la  division  que  voici  : 

1  Hemorragies  se  manifestant  avant  le  commencement  de  la 
menstruation.  —  Mes  observations  portent  sur  plusieurs  de  ces 
cas  ;  les  sujets  en  question  n’etaient  pas  tant  des  jeunes  filles  de 
douze  a  treize  ans,  que  plutot  des  femmes  deja  d’un  certain  age, 
des  personnes  anemiques  chez  qui  les  regies  etaient  retardees. 
Dans  ce  groupe,  d  n’y  a  que  des  cas  d’epistaxis.  L’hemorragie  etait 
presque  exclusivement  unilaterale  et  dans  la  plupart  des  cas 
m7enne;  en  effet,  l’epistaxis  abondante  est  rare. 
°nemen  u  nez  est  ici  un  signe  precurseur  de  la  mens- 
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truation  se  produisant  quatre  semaines  ou  le  plus  souvent 
meme  huit  semaines  plus  tard.  Dans  plusieurs  cas,  il  coexistait 
des  douleurs  dans  l’abdomen.  L’hemorragie  ne  s’est  jamais 
repetee  plus  de  ti’ois  fois  et  cela  seulement  chez  des  jeunes 
filles  tres  mal  developpees. 

Dans  ce  groupe,  je  le  repete,  je  n’ai  point  observe  d’autres 
hemorragies. 

2°  Hemorragies  a  la  place  de  la  menstruation.  —  11  existe 
quelques  observations  &  hemorragies  vicariantes,  mais  ces  cas 
sont  rares.  Aussi  les  a-t-on  observees  principalement  chez  des 
femmes  et  des  jeunes  filles  atteintes  de  troubles  de  menstrua¬ 
tion  ou  de  maladiesde  l’uterus.  G’est  ainsi  qu’une  vieille  fille  n’a- 
vait  souvent  ses regies que  tousles  trois  a  quatre  mois ;  dans  l’inter- 
valle  elle  etait  presque  chaque  fois  atteinte  d’une  tres  forte  epis- 
taxis  et  avait  pendant  plusieurs  jours  une  aphonie  tres  accusee. 
Apres  avoir  ete  soignee  pour  le  nez,  elle  fut  soumise  a  un  traite- 
ment  gynecologique  ;  elle  s’en  trouva  tres  bien  par  la  suite. 
Chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans  les  regies  etaient  plusieurs 
fois  egalement  remplacees  par  Tepistaxis  ;  celle-ci  se  maria 
bientot  et  des  lors  elle  n’eut  plus  de  saignement  nasal ;  il  est 
vrai  de  dire  quej’enai  cauterise  les  points  d’origine  sur  le 
septum.  Quand  je  fus  pour  la  premiere  fois  appele  aupres  de 
cette  malade  pour  le  tamponnement  nasal,  son  canal  lacrymal 
saignait  egalement. 

Les  hemorragies  observees  dans  ce  groupe  de  malades  etaient 
quelquefois  abondantes  mais  generalement  d’une  intensity 
moyenne ;  elles  n’etaient  egalement  pour  la  plupart  que  des 
epistaxis  unilaterales,  parfois  bilaterales  ou  alternantes.  On  m’a 
appris,  du  reste,  qu’une  vieille  fille,  membre  d’une  famille  de 
de  ma  connaissance,  aurait  eu  trois  fois  des  hemorragies  bron- 
chiales  a  la  place  de  ses  regies.  D’autres  observateurs  annoncent 
avoir  plutot  constate  des  hemorragies  pharyngiennes. 

3°  Hemorragies  se  produisant  pendant  la  menstruation.  — 
Comme  il  a  deja  ete  dit,  il  pent  se  produire  des  hemorragies  a 
deux  endroits  en  meme  temps  ou  successivement.  11  y  a  des 
femmes  chez  qui  se  manifestent  parfois,  avant  qu’elles  soient 
soignees  localement,  des  epistaxis  meme  en  dehors  des  regies ; 
ces  femmes  sont  sujettes  a  des  epistaxis  qui  se  produisent 
promptement  avant  ou  pendant  la  menstruation  et  qui  sont 
beaucoup  plus  fortes  a  ces  epoques  que  d’habitude. 
a)  Hemorragies  avant  la  menstruation.  —  La  plupart  des 
emorragies  observees  par  moi  appartiennent  a  ce  groupe.  On  y 
rouve  des  jeunes  filles  et  des  femmes  d’age  different.  Les 
■Arch,  de  Lzryngol.,  1905.  N°  1.  3 
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hemorragies  se  produisent  presque  immediatement  avant  les 
regies  et  je  les  appelle  hemorragies  premenstruelles.  II  y  avait 
dans  le  nombre  quelques  femmes  anemiques,  sujettes  a  des 
hemorragies  et  souffrant  d’anomalies  menstruelles,  mais  d’autre 
part,  nous  y  comptions  un  nombre  egal  de  femmes  tres  bien 
portantes.  La  aussi,  la  plupart  etaient  des  cas  d’epistaxis,  uni- 
laterales  ou  bilaterales,  epistaxis  rarement  d’intensite  moyenne, 
generalement  tres  faibles. 

La  menstruation  se  manifestait  quelques  heures  plus  tard; 
un  grand  nombre  de  femmes  nous  ont  dit  elles-memes  avoir 
observe  deja  plusieurs  fois  ce  phenomene  sur  elles-memes.  C’est 
grace  a  cette  circonstance  que  j’ai  pu  recueillir  beaucoup  d’ob- 
servations  me  renseignant  ensuite  sur  ce  point  aupres  de  chaque 
patiente  atteinte  d’epistaxis.  D’apres  les  notes  que  j’ai  prises, 
chez  cinq  malades  sur  dix  soignees  par  moi,  l’epistaxis  ne  s’est 
plus  repetee.  L’une  des  fosses  nasales  ayant  ete  soignee,  l’epis¬ 
taxis  se  produisait  dans  la  plupart  des  cas  de  l’autre  c6te,  avant 
la  menstruation  suivante  :  dans  cinq  cas  seulement,  je  me  suis 
vu  oblige,  apres  des  annees,  a  recommencer  le  traitement  a 
cause  de  la  repetition  de  ces  hemorragies.  II  est  probable  que 
ceci  arrive  plus  souvent,  mais  les  malades  auront  sans  doute 
cherche  a  se  faire  soigner  ailleurs.  Dans  ce  groupe,  j’ai  cons¬ 
tate  des  hemorragies  provenant  d’autres  endroits.  Mais  ces 
hemorragies  etaient  toujours  tres  faibles.  Elies  se  produisaient 
tantot  en  une  seule  fois,  tantdt  en  plusieurs  fois  et  elles  duraient 
trois  a  cinq  heures.  Voici  quelques-uns  des  cas  que  j’ai  observes. 
J  ai  presente  a  notre  Societe  de  Laryngologie  un  cas  d’hemorra- 
gie  laryngee^  Une  femme  est  venue  me  voir  k  ma  clinique  en  se 
plaignant  d’etre  enrouee.  J’ai  constate  un  catarrhe  leger  du 
larynx ;  mais  au  cours  de  mon  examen,  mon  attention  est  atti- 
ree  par  deux  nodules  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chanvre,  de 
couleur  bleuatre,  situes  presque  au  meme  niveau,  sur  le  bord 
libre  des  lausses  cordes  vocales ;  ces  nodules  n’etaient  cepen- 
dant  pas  situes  symetriquement.  Je  les  ai  pris  pour  des  vari- 


Comme  je  lm  demandais  si  elle  n’avait  pas  encore  crache  du 
S’!  '1"  adonneles  renseignements  tres  interessanls  quevoici : 
ch^ne  w18  anVel‘e  8Vai‘  BXPectort  P*r  -ne  petite  toux 
fois  au’ellp1S  1®remen^  sang  pur;  elle  etait  sure  chaque 
douze  hJ,  l  Cf  aCddent  d’avoir  ses  r^les  dans  le  delai  de 
tance  nl  ° 63  P°UrcIuoi  elle  ny  attachait  aucune  impor- 
elle  etait  qfUatJ:f  mois  elle  n’avait  plus  d’hemoptysie,  car 
elle  etait  enceinte.  Un  mois  plus  tard,  elle  se  pr&enteit  de  nou- 
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veau ;  l’hemorragie  ne  s’etait  toujours  pas  repetee.  La  malade 
nous  a  promis  de  venir  nous  voir  apres  ses  couches  aussit6t 
qu’elle  aurait  une  nouvelle  hemoptysie. 

J’ai  decrit  dans  la  Deutsche  Medic.  W  ochenschrift ,  1892, 
(Affections  du  larynx  et  du  pharynx  en  relation  avec  les 
troubles  de  la  menstruation),  le  cas  suivant  :  Une  dame  avait 
remarque  dans  ses  crachats  des  traces  de  sang  plus  ou  moins 
accusees  plusieurs  fois  dans  la  journee  pendant  deux  a  trois 
jours.  II  a  ete  prouve  que  ces  accidents  se  produisaient  regu- 
lierement  avec  la  menstruation ;  apres  celle-ci,  ils  disparais- 
saient.  J’ai  constate  chez  cette  personne  sur  la  paroi  anterieure 
de  la  trachee,  a  la  hauteur  du  troisieme  ou  quatrieme  anneau, 
un  caillot  sanguin  ;  celui-ci  fut  expectore  le  lendemain  et  on  a 
pu  nettement  voir,  a  cet  endroit,  un  point  qui  saignait.  Les 
hemorragies  cesserent  peu  de  temps  apres  completement. 

II  y  a  peu  de  temps,  je  fus  appele  chez  cette  meme  dame 
apres  treize  ans;  elle  avait  de  nouveau  les  memes  hemoptysies 
avant  sa  menstruation.  A  l’examen  laryngoscopique  j’ai  decou- 
vert  le  point  de  depart  de  l’hemorragie  qui  etait  le  meme  qu’il 
y  a  treize  ans,  ainsi  que  j’ai  pu  m’en  assurer  sur  un  croquis 
que  j’avais  fait  autrefois. 

J’ai  vu  un  cas  analogue  chez  une  autre  dame,  chez  laquelle 
l’hemorragie  reapparut  a  l’epoque  de  la  menopause  ;  je  repar- 
lerai  de  ce  cas  au  groupe  ou  je  l’ai  classe. 

Quant  aux  hemorragies  provenant  du  pharynx,  je  n’en  ai 
pas  observe  une  seule. 

b)  Hemorragies  se  produisant  pendant  la  menstruation.  — 
Pareilles  hemorragies  ont  ete  observees  plusieurs  fois.  Elies 
se  produisent  par  consequent  en  deux  endroits  en  meme 
temps. 

Les  hemorragies  appartenant  a  ce  groupe  etaient  egalement 
peu  intenses.  Ici  encore  predominent  les  epistaxis.  En  feuilletant 
dans  mes  observations,  je  trouve  seulement  mentionnees 
quelques  hemorragies  qui,  d’ailleurs,  etaient  toutes  insigni- 
fiantes.  II  y  a  peu  de  temps  seulement,  je  fus  appele  aupres 
d  une  dame  atteinte  d’une  tonsillite  tres  intense.  Cette  dame 
s  etant  mouchee  en  ma  presence,  je  remarquai  dans  son  mou- 
choir  des  taches  de  sang  provenant  des  deux  narines.  Elle 
<ieclara  sur  ma  demande  qu’elle  avait  presque  regulierement 
de  1  epistaxis  durant  sa  menstruation,  fait  observe  par  elle 
aepuis  des  annees.  Aussi  ai-je  pu  retrouver  sur  le  septum  les 
endroits  de  predilection  de  l’hemorragie. 

Dans  deux  autres  cas,  je  n’ai  pas  reussi  a  trouver  les  points 
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d'origiae  de  l  heraorragie,  bien  que  j’eusse  plantar,  fob  exa¬ 
minees  malades  avec  le  miroir ;  ici  ll  n  a  pu  etre  constate  si 
elles  provenaient  on  du  larynx  ou  de  la  trachee.  Cher  une 
autre  femme  j’ai  decouvert  plusieurs  Erosions  et  dans  le  larynx 
et  dans  la  trachee.  Chez  une  malade  portant  des  papillomes 
multiples  du  larynx,  j’ai  observe  une  evolution  singuhere. 
J’avais  enleve,  en  quelques  jours,  un  grand  nombre  de  papil- 
lomes ;  un  ou  deux  badigeonnages  avec  de  la  cocaine  suffisent 
pour  produire  l’anesthesie;  mais  je  suis  frappe  de  ce  que  la 
malade  a  la  respiration  plus  difficile  apres  la  cocainisation. 
Les  papillomes  etaient  de  couleur  rouge  p&le  ;  ils  ne  saignerent 
qu’une  seule  fois  pendant  l’operation.  Je  m’apergus  alors  que  les 
papillomes  qui  subsistaient encore  etaient  gonftes,  la  glotte  encore 
assez  libre  la  veille  se  retrecit  considerablement  et  les  papil¬ 
lomes  saignerent  tellement  qu’il  fallut  ajourner  toute  interven¬ 
tion  a  plusieurs  jours.  La  malade  avait  depuis  la  veille  ses 
regies.  Comme  les  papillomes  etaient  nombreux  et  qu’il  y  en 
avait  quelques-uns  qui  restaient  encore  apres  quatre  semaines, 
j’etais  curieux  de  voir  si  ce  phenomene  allait  se  repeter  cette 
fois-ci  encore.  Deja  en  examinant  ce  jour-la  le  larynx  de  cette 
dame,  les  papillomes  semblaient  de  nouveau  grossis  et  quand 
j’eus  badigeonne  le  larynx  avec  de  la  cocaine,  la  respiration 
devint  de  nouveau  difficile,  les  muqueuses  se  gonflant  subite- 
ment  et  les  papillomes  commen<?ant  a  saigner. 

La  encore  il  me  manque  toute  observation  concernant  une 
hemorragie  pharyngee ;  voici  seulement  un  cas  pouvant  etre 
mis  en  rapport  avec  la  menstruation,  d’ailleurs  sous  reserves. 


Une  femme  portant  un  abces  peritonsillaire  est  venue  a  ma 
consultation ;  je  l’ai  incise.  Quatre  jours  plus  tard  elle  vint  de 
nouveau  dans  mon  cabinet  de  consultation  parce  qu’une  assez 
forte  hemorragie  tonsillaire  s’etait  produite  une  heure  aupara- 
vant,  moment  du  debut  de  ses  regies.  La  tonsillite  avait  disparu; 
mais  1  incision,  presque  cicatrisee  saignait  tellement  fort  que 
je  me  suis  vu  oblige  de  la  tamponner. 

Les  autres  cas  ou  une  hemorragie  avait  accompagne  la  mens¬ 
truation,  n  ont  pas  ete  classes  dans  mes  observations,  ce  pheno¬ 
mene  ne  s  etant  pas  repete,  ainsi  que  les  cas  ou  l’hemorragie 
setait  produite  egalement  a  une  epoque  eloignee  des  regies.  II 
m  est  assez  souvent  arrive  de  voir  se  repeter  en  dehors  des  regies 
des  hemorragies  du  larynx  ou  pharynx  considerees  i usque-la 
comme  penodiques  et  qui  cesserent  de  l’etre. 

4°  Hemorragies  pendant  la  grossesse.  —  Dans  ce  groupe  je  n’ai 
observe  que  des  epistaxis  et  je  suis  d’avis  que  celles-ci  ne  se 
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produisent  que  dans  la  premiere  moitie  de  la  grossesse.  Ordi- 
nairement  l’epistaxis  etait  faible  la  premiere  et  la  seconde  fois  de 
son  apparition,  la  troisieme  ou  quatrieme  fois  elle  etait  plus 
forte  ;  le  saignement  du  nez  etait  ici  pour  la  plupart  unilateral. 
Chez  une  femme  il  a  chaque  fois  ete  abondant.  L’epistaxis  cessait 
apres  la  cauterisation  des  points  saignants.  L’hemorragie  ne 
s’etant  pas  repetee  une  ou  deux  fois  deja  avant  le  traitement,  il 
ne  saurait  point  etre  question  d’un  saignement  periodique.  Jus- 
qu’ici  je  ne  l’ai  pu  admettre  que  dans  cinq  cas.  G’est  que  pen¬ 
dant  la  grossesse  les  hemorragies  periodiques  paraissent  egale- 
ment  disparaitre. 

5°  Hemorragies  de  la  menopause.  —  A  l’epoque  du  retour 
d’&ge,  les  hemorragies  periodiques  semblent  plus  frequentes. 
Elies  se  manifesten  t  surtout  chez  des  femmes,  ou  la  menopause 
est  precoce,  ensuite  chez  les  sujets  predisposes  a  la  congestion. 
Ainsi  que  je  l’ai  dit  dans  ma  communication  de  la  Deutsche 
Medicin.  Wochenschrift ,  citee  ci-dessus,  il  se  produit  a  cette 
epoque  souvent  des  catarrhes  secs  du  nez,  du  pharynx  et  du 
larynx  et  ceux-ci  favorisent  considerablement  les  hemorragies. 

Les  hemorragies  provenant  des  voies  a^riennes  inferieures  ne 
se  manifestent  qu’en  l’absence  des  deux  ou  trois  premieres  mens¬ 
truations  ;  les  pharyngorragies  persistent  un  peu  plus  longemps, 
les  epistaxis  prennent  en  revanche  plus  d’un  an  pour  disparaitre. 
La  aussi  les  epistaxis  sont  les  plus  frequentes ;  elles  sont  tantdt 
tres  fortes,  tantot  insignifiantes  ;  l’intensite  change  parfois  chez 
lamemepersonne  ;  elles  sont  en  outre  uni-  ou  bilaterales  ou  alter- 
nantes.  Presque  toujours,  on  a  pu  trouver  les  lesions  du  nez, 
soit  sur  la  cloison,  soit  sur  le  repli  inferieur,  soit  ailleurs.  Les 
epistaxis  les  plus  violentes  se  manifestent  chez  des  femmes 
atteintes  de  catarrhes  secs  avec  croutes. 

Dans  quelques  cas  appartenant  a  ce  groupe  j’ai  pu  observer 
des  hemorragies  pharyngees;  elles  etaient  minimes,  generalement 
des  filets  de  sang  pendant  deux  ou  trois  jours  dans  le  crachat ; 
ici  toutes  les  femmes  montraient  une  congestion  du  pharynx 
tres  accusee  et  une  pharyngite  seche.  Les  lesions  hemorragiques 
etaient  multiples  dans  la  plupart  des  cas.  Dans  un  cas,  il  y  avait 
sur  la  base  de  la  langue  un  nodule  variqueux :  celui-ci  saignait 
trois  fois  en  trois  semaines.  D’apres  mes  observations,  il  faut 
d’ailleurs  conclure  que  les  hemorragies  appartenant  a  ce  groupe 
se  trouvent  plus  rapprochees  les  unes  des  autres. 

Dans  ma  communication  precitee,  j’ai  mentionne  un  cas  de 
laryngite  hemorragique  vraie  et  ce  cas  concernait  une  femme  au 
debut  de  son  retour  d’age.  Quandj’ai  vu  cette  femme,  elle  en  etait 
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a  sa  seconde  hemorragie  laryngee ;  k  cause  des  croutes  qui 
s’etaient  formees,  elle  etait  cette  fois-ci  tres  enrouee.  Les  croutes 
furent  enlevees  quelques  jours  plus  tard  et  Ton  constata  alors 
plusieurs  points  qui  etaient  l’origine  des  hemorragies. 

J’ai  cite,  parmi  les  hemorragies  premenstruelles,  une  hemor¬ 
ragie  tracheale,  ou  j’ai  trouve  une  lesion  a  la  paroi  anterieure  de 
la  trachee.  Chez  cette  dame,  les  hemorragies  reapparurent  a 
l’occasion  de  la  menopause  ;  elles  durerent  plusieurs  jours,  en  se 
repetant  a  trois  reprises  ;  cette  fois-ci  il  y  avait  plusieurs  points 
qui  saignaient  et  dans  la  trachee,  et  dans  le  larynx. 

Je  trouve  que  le  cata|rhe  sec  joue  dans  presque  toutes  ces 
hemorragies  un  role  considerable  et  que  c’est  principalement 
celui-ci  qui,  avec  la  congestion,  est  la  cause  des  hemorragies. 

Voici  encore  un  cas  que  je  range  parmi  les  hemorragies  perio- 
diques  quoiqu’il  concerne  un  homme  :  Un  monsieur  age  de 
trente-cinq  ans  est  atteint  depuis  un  certain  temps  d’epistaxis. 
A  cause  de  la  deviation  du  septum  la  fosse  nasale  droite  est  plus 
ample  que  celle  du  cote  gauche.  Le  septum  porte  a  droite 
deux  points  hemorragiques  qui  sont  cauterises  ;  a  la  suite  de  ce 
traitementl’epitaxis  cesse  pour  un  certain  temps.  Le  9  septembre, 
nouvelle  epistaxis  tres  forte  ;  je  decouvre  a  hexamen  a  droite,  au 
bord  anterieur  du  cornet  inferieur,  une  croute  sanguinolente ; 
apres  l’avoir  touchee,  l’epistaxis  recommence  a  cet  endroit-la  et 
m’oblige  a  faire  le  tamponnement.  Un  peu  plus  tard  je  cau¬ 
terise  cet  endroit  et  constate  ici  apres  quelques  jours  un  nodule 
rougeatre  gros  comme  la  tete  d’une  epingle. 

Le  3  octobre,  nouvelle  epistaxis ;  le  nodule  s’ etait  vide ;  il 
est  cauterise  a  son  tour.  Le  malade  vient  me  voir  immediate- 
ment  apres  chaque  epistaxis,  c’est  ainsi  que  je  le  vois  le  7 
novembre,  le7  decembre,  le  9janvier,  le  8  fevrier,  et  le  llmars; 
cette  fois-ci  il  etait  un  peu  en  retard,  evidemment  parce  que  le 
mois  de  fevrier  ne  compte  que  vingt-huit  jours.  Les  cauteri¬ 
sations  avec  l’acide  chromique  ne  produisant  pas  d’effet,  je  me 
suis  vu  oblige  de  me  servir  du  galvanocautere.  Depuis,  aucune 
epistaxis  nouvelle,  jusqu’a  ce  jour,  5  octobre. 

Ce  cas  est  assurement  bizarre  et  peut  etre  expliqu6  de  diffe- 
rentes  manieres  ;  mais  il  est  impossible  de  nier  une  certaine 
penodicite. 

Il  nefaut  pas  comprendre  evidemment  dans  cette  statistique 
es  emorragies  provenant  des  voies  aeriennes  superieures  chez 
es  sujets  atteints  de  congestions  passives,  comme  par  exempt 
chez  les  cardiaques,  les  brightiques  et  les  hepatiques,  qui 
peuvent  se  produire  de  temps  en  temps,  car  ici  c’est  la  congestion 
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passive  qui  est  la  cause  de  ces  hemorragies,  souvent  a  repetition  ; 
il  peut  meme  arriver  accidentellement  que  ces  hemorragies  se 
produisent  d’une  fagon  paraissant  periodique,  ce  qui  peut  occa- 
sionner  des  erreurs  de  diagnostic. 

( Traduction  par  L.  Reinhold.) 


A  QUOI  EXPOSE  UN  CURETTAGE 
TROP  CHIRURGICAL  DU  NASO-PHARYNX 
RETRECISSEMENtT  CONSECUTIF 
A  L’ABLATION  DE  VEGETATIONS  ADENOIDES, 

Par  E.  ESCAT  (de  Toulouse). 

Le  23  juin  1904,  je  suis  consulte  par  le  jeune  B.  E.,  agd  de  17  ans, 
fils  d’uu  agent  de  la  Compagnie  du  Midi. 

Ce  jeune  gar$on  respirant  mal  par  le  nez  et  etant  dur  d’oreille, 
avait  consulte  trois  ans  auparavant  un  specialiste  de  competence 
indiscutable  qui  avait  pratique  l’ablation  de  vegetations  adenoides. 

Les  bienfaits  de  cette  operation  n’avaient  pas  tarde  &  se  faire  sen- 
tir  :  pendant  quelques  mois,  en  effet,  l’enfant  respira  bien  par  le 
nez,  ne  dormit  plus  la  bouche  ouverte  et  jouit  d’une  audition  tres 
suffisante;  mais  au  bout  d’un  an  les  symptomes  adenoidiens  ayant 
reparu,  le  malade  fut  reconduit  au  meme  specialiste  qui  ddclara  qu’il 
restait  des  vegetations  et  qu’il  y  avait  lieu  de  pratiquer  un  nouveau 
curettage. 

Bien  que  tres  ddcidee  k  laisser  refaire  l’op6ration  dont  elle  com- 
prenait  la  n^cessite,  la  famille  indigente,  reculant  devant  des  frais 
de  deplacement  et  de  sejour,  ajourna  pendant  plusieurs  mois  l’inter- 
vention. 

Mais  voila  qu’un  beau  jour,  un  medecin  habitant  une  localite  voi- 
sine  proposa  de  faire  l’operation ;  la  famille,  heureuse  d’dviter  un 
deplacement  onereux,  accepta. 

D’apres  ce  qui  m’a  ete  raconte  par  le  jeune  malade,  l’opdration 
faite  sans  anesthesie  generate  fut  longue  et  tres  douloureuse  :  l’ope- 
rateur  procdda,  parait-il,  a  un  curettage  methodique  et  successif  des 
quatre  parois  du  pharynx  (!) 

La  durde  de  l’operation,  d’apres  les  renseignements  donnds  par 
la  mere,  parait  avoir  ete  tres  longue. 

Les  suites  immediates  se  rdsumerent  en  une  dysphagie  doulou¬ 
reuse  qui  dura  trois  semaines  environ. 

Mais,  pendant  les  mois  qui  suivirent,  k  mesure  que  la  cicatrisation 
se  faisait,  le  jeune  gar^on  respirait  de  plus  en  plus  mal  par  le  nez, 
et  1  audition  baissait  de  plus  en  plus;  au  bout  de  quelques  mois,  la 
respiration  nasale  devint  enfin  absolument  impossible.  N’osant  pas 
retourner  chez  le  premier  spdcialiste  qu’elle  avait  eu  le  tort  de  quit¬ 
ter,  la  famille  vint  s’adresser  k  nous. 


PATHOLOGIE 


41 


Yoici  le  resultat  de  notre  examen  : 

Facies  adenoidien  typique,  bouche  tres  ouverte,  rhinolalie  fermee, 
insuffisance  nasale  absolue,  surditetres  prononcee,  surtout  a  gauche; 

2 

depression  tympanique  tres  accusee  de  ce  c6te.  Montre-j^  k  gauche, 

et  ^  a  droite.  Rhine  ( — ) ;  Weber  -f  a  gauche. 

Rien  d’anormal  dans  les  fosses  nasales.  L’examen  du  pharynx 
nous  permet  de  constater  une  adherence  du  voile  et  de  la  luette  a  la 
paroi  pharyngee  posterieure ;  l’adherence  parait  plus  prononcee  du 
c6te  gauche. 


Pas  d'infiltration,  pas  d’ulceration,  pas  de  brides  cicatricielles 
blanchatres  comrae  on  en  observe  apres  la  cicatrisation  des  lesions 
tertiaires. 

Avec  un  stylet  recourbe  je  pus  decouvrir  derriere  le  pilier  postd- 
rieur  droit  un  pertuis  qui  conduisait  dans  le  naso-pharynx  ;  le  trajet 
laissait  passer  a  peine  une  sonde  d’oreille  de  moyen  calibre. 

Le  retr4cissement  a  tous  les  caracteres  d’un  retrecissement  trau- 
matique  ou  chirurgical ;  le  sujet  ne  presente  aucun  signe  de  syphilis 
nereditaire  ou  acquise. 

Les  comniemoratifs  expliquent  d’ailleurs  tres  bien  l’etiologie  du 
j,e  recissement  :  il  est  de  toute  evidence  qu’il  a  eu  pour  unique  cause 
avivement  inutile  des  parois  du  pharynx,  avivement  qui  a  favorise 
a  soudure  du  voile  k  la  paroi  pharyngee  posterieure. 

Le  traitement  fut  le  suivant  : 

ja  anesthesie  a  la  cocaine  de  la  face  inferieure  du  voile  et  de 
cavite  naso-pharyngee  par  une  pulverisation  endo-nasale  profonde, 
J  ssayai  de  dilater  le  pertuis  a  l’aide  d’un  ouvre-bouche  retro- 
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molaire  de  Legroux,  mais  la  cicatrice  r^sista  a  tel  point  que  je  dus 
me  decider  a  recourir  k  l’instrument  tranchant. 

J’employai  k  cet  effet  un  crochet  tranchant  coude  k  plicotomie; 
apres  l’avoir  introduit  dans  le  trajet,  la  concavite  tournee  du  c6t£  de 
la  luette,  je  contournai  par  en  haut  l’adherence  de  cette  derniere  k 
la  paroi  posterieure ;  puis,  par  un  mouvement  de  rotation  imprimd  a 
l’axe  du  crochet,  je  fxs  ressortir  la  pointe  de  haut  en  has  k  travers 
l’adherence  qui  unissait  a  la  paroi  pharyngee  posterieure  la  partie 
du  bord  du  voile  comprise  entre  le  pilier  gauche  et  la  luette,  et  je 
discisai  ainsi  completement  la  synechie  qui  me  parut  presenter  une 
etendue  comparable  a  une  piece  de  un  franc. 

L’hemorragie  fut  negligeable. 

Cette  petite  operation  ouvrit  assez  largement  l’isthme  naso-pha- 
ryngien  qui  resta  toutefois  plus  dtroit  du  c6te  gauche. 

La  rhinoscopie  posterieure  me  montra  alors  que  si  les  parois  late¬ 
rals  du  pharynx  avaient  dte  trop  dnergiquement  curetees,  la  voute 
avait  ete  oubliee  :  elle  portait  encore  en  effet  des  masses  adenoides 
assez  developpees.  L’adherence  tendant  a  se  reformer,  je  dus  recou¬ 
rir  pendant  cinq  mois  a  des  seances  de  dilatation  que  je  pratiquai 
tous  les  huit  jours  avec  un  ouvre-bouche  retro-molaire  de  Legroux. 

Actuellement  les  surfaces  sont  bien  cicatrisdes  etl’isthme  pharyn- 
gien  est  tres  suffisant;  le  catheterisme  des  trompes,  impossible 
avant  le  traitement  du  retrecissement  pharyngien,  est  devenu  pos¬ 
sible  et  nous  a  dejk  permis  de  faire  remonter  l’audition  assez  com¬ 
promise,  surtout  a  gauche. 

J’ai  attendu  la  cicatrisation  complete  de  la  discision  du  retrecisse¬ 
ment  pour  curetter  les  vegetations  de  la  voute  que  je  me  propose 
d’enlever  prochainement  avec  le  secours  du  releveur  de  Moritz 
Schmidt. 


II  m  a  fallu  observer  ce  cas,  evidemment  exceptionnel,  pour 
apprendre  qu’un  Curettage  de  vegetations  adenoides  etait  capable 
d  entramer  un  retrecissement  du  naso-pharynx  par  adherences 
cicatricielles ;  le  retrecissement  a  eu  ici  pour  cause  incontes¬ 
table  1  avivement  intempestif  des  quatre  parois  du  pharynx, 
surtout  de  la  paroi  velo-palatine. 

Si  j  ai  eu  1  idee  de  relater  cette  observation,  c’est  moins  pour 
1  etrangete  du  fait  qu’en  raison  de  l’enseignement  qui  s’en  degage  : 
depuis  que  la  question  des  vegetations  adenoides  est  entree 
dans  le  domaine  de  la  medecine  courante,  le  curettage  du  naso¬ 
pharynx,  pratique  exclusivement  au  debut  par  des  specialistes, 
es  ientot  devenu  une  operation  de  chirurgie  iournaliere; 
nombreux  sont  aujourd’hui  les  praticiens  non  specialistes  qui  ne 
dedaignent  pas  de  curetter  un  naso-pharynx,  apportant  dans 
execu  ion  e  cette  operation  une  conscience  parfois  excessive. 

Assimilant,  en  effet,  le  naso-pharynx  de  l’adenoidien  a  une 
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cavite  uterine  fongueuse  ou  infectee,  ou  encore  a  un  clapier 
tuberculeux,  ces  operateurs  croiraient  faire  une  operation  incom¬ 
plete  ou,  disons  mieux,  «  une  sale  operation  de  specialiste  », 
pour  employer  l’expression  dedaigneuse  de  certains  chirurgiens, 
s’ils  ne  curettaient  pas  avec  acharnement  tousles  coins  et  recoins 
de  la  cavite  naso-pharyngee. 

II  est  juste  de  dire  que  la  doctrine  manifestement  erronee  de 
la  nature  constamment  tuberculeuse  des  vegetations  adenoi'des 
n’a  pas  peu  contribue  a  legitimer  cette  technique  peu  recom- 
mandable;  et  j’ai  meme  oui-dire  que  certains  specialistes  la 
pratiquaient  couramment.  Nul  ne  saurait  contester  que  le  jeune 
homme  dont  nous  avons  rapporte  Fobservation  ne  soit  une  vic- 
time  de  cette  methode. 

Faut-il  done  rappeler,  pour  ceux  qui  ont  le  tort  de  trop 
mepriser  l’anatomie  normale,  que  l’amygdale  pharyngee,  dont 
la  vegetation  adenoide  n’est  que  l’hypertrophie,  siege  sur  la 
voute  du  pharynx,  s’etendant  d’avant  en  arriere,  du  bord  supe- 
rieur  des  choanes  au  tubercule  pharyngien,  et  dans  le  sens  trans¬ 
versal  entre  les  limites  laterales  de  la  surface  quadrilatere  qui 
represente  la  voute  du  pharynx.  C’est  sur  cette  voute  seule  que 
doit  porter  le  curettage  et  non  sur  les  autres  parois  du  naso¬ 
pharynx.  Lorsque  la  tete  est  en  extension  forcee,  la  deflexion 
du  naso-pharynx  sur  l’oro-pharynx  a  pour  effet  de  l'edresser  la 
voute  et  de  lui  donner  une  orientation  verticale ;  dans  cette  atti¬ 
tude,  la  voute  parait  prolonger  en  haut  la  paroi  spinale  du  pha¬ 
rynx,  ce  qui  a  fait  dire  a  tort,  a  de  nombreux  rhinologistes  que 
les  vegetations  adenoi'des  siegeaient  sur  la  paroi  pharyngee  pos- 
terieure,  alors  qu’en  realite  elles  siegent  sur  la  voute. 

La  topographie  que  nous  assignons  a  l’amygdale  pharyngee 
s  applique  a  la  forme  circonscrite  de  cet  organe,  forme  d’ail- 
leurs  la  plus  banale. 

Aussi,  quand  on  procede  avec  l’adenotome  a  l’ablation  de 
vegetations  adenoi'des,  faut-il  limiter  le  curettage  a  la  voute;  le 
premier  coup  d’adenotome  doit  porter  sur  le  centre  de  la  voute, 
le  second  et  le  troisieme  sur  les  limites  gauche  et  droite  de  la 
meme  surface. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  utile,  comme  le  conseillent  certains, 
de  curetter  les  fossettes  de  Rosenmuller;  ces  recessus,  en  effet, 
sont  chez  l’enfant  a  peine  ebauches  et  souvent  absolument  nuls, 
comme  j’ai  pu  le  constater  au  cours  de  mes  recherches  sur  l’ana- 
tomie  normale  de  cette  region1;  toutefois,  chez  l’adulte,  les 

1.  Evolution  et  transformations  anatomiques  de  la  cavite  naso-pharyn- 
0ienne  ( These  de  Paris ,  1894). 
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angles  posterieurs  de  la  masse  vegetante  peuvent,  en se  deve- 
loppant,  s’insinuer  dans  les  fossettes  et  echapper  ainsi  a  l’ade- 
notome ;  dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  pourra  etre  amene 
a  les  poursuivre  j  usque  dans  ces  recessus  avec  des  curettes  spe- 
ciales. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  qu'il  soit  necessaire  de  curetter  syste- 
matiquement  les  parois  laterales  du  naso-pharynx,  malgr6  l’hy- 
pertrophie  possible  du  groupe  adenoidien  qui  forme  l’amygdale 
tubaire;  j’ai  appris  de  mes  maitres,  Lubet-Barbon  et  Martin, 
qui  tenaient,  je  crois,  leur  technique  de  Moritz-Schmidt,  a  res¬ 
pecter  les  parois  laterales,  et  je  n’ai  qu’a  me  louer  d’etre  reste 
fidele  k  cette  pratique. 

Quand  la  surdite  des  adenoldiens  ne  cede  pas  au  curettage  de 
la  voute,  on  serait  tente  d’incriminer  1‘hypertrophie  de  l’amyg- 
dale  tubaire,  mais  1’ experience  m’a  prouve  qu’il  n’en  etait  rien 
et  qu’il  fallait  chercher  la  cause  de  l’insucces  dans  une  otite 
adhesive  contre  laquelle  un  curettage  naso-pharyngien  ti'op  tar- 
dif  ne  peut  rien,  pour  si  complet  qu’il  puisse  etre. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels  cependant,  il  faut  le  recon-  . 
naitre,  le  tissu  adenoide  du  naso-pharynx  n’affecte  point  une 
forme  aussi  circonscrite,  sa  distribution  est  meme  parfois  fran- 
chement  diffuse;  on  voit,  en  effet,  chez  certains  adenoidiens,  la 
limite  posterieure  de  l’amygdale  pharyngee  empieter  sur  la  paroi 
spinale  du  pharynx  et  venir  se  confondre  avec  les  amas  follicu- 
lairesde  cette  paroi;  de  meme  les  groupes  folliculaires  de  l’amyg- 
dale  tubaire  se  prolongent  en  bas,  doublant  en  arriere  les  piliers 
posterieurs,  et  formant  d’epaisses  trainees  adenoides  laterales. 

Cette  forme  diffuse  heureusement  plus  rare  ne  releve  pas 
incontestablement  du  seul  curettage  classique  de  la  voute;  dans 
ce  cas,  ce  curettage  doit  etre  complete  parcelui  de  la  paroi  pos¬ 
terieure  et  des  replis  salpingo-pharyngiens,  mais  il  s’agit  la  de 
cas  exceptionnels,  exigeant  un  curettage  presque  general  dont 
les  suites  devront  etre  minutieusement  surveillees. 

Nous  estimons  toutefois,  comme  le  soutenait  recemment 
Schmiegelow  ala  Societe  danoise  d’oto-laryngologie 4  que  l’abla- 
tion  des  vegetations  adenoides  n’exige  pas  un  curettage  & 
outrance;  il  s’agit  en  somme  de  raser  un  organe  trop  luxuriant 
et  non  de  deraciner  un  neoplasme  malin. 

1.  Societe  danoise  d’oto-laryngologie  , stance  du  16  d6cembre  1903). 


VII 


toxines  et  antitoxines  dans  la  diphterie 

Par  H.  De  STELLA  (de  Gand). 

Nous  connaissons  tous,  et  cela  par  experience  personnelle,. 
que  le  serum  antidiphteritique  ne  guerit  pas  dans  tous  les  cas. 
Plus  d’une  fois  avons-nous  vu,  apres  l’emploi  du  serum,  tomber 
les  fausses  membranes  du  pharynx  atteint  de  diphterie  et  la 
fievre  disparaitre;  cependant,  alors  que  la  guerison  semblait 
certaine,  le  coeur  s’affaiblissait,  des  paralysies  graves  survenaient, 
quelquefois  une  albuminurie  mortelle.  Ce  denouement  fatal  fai- 
sait  douter  chez  quelques  medecins  de  la  valeur  therapeutique 
du  serum;  d’autres,  allant  plus  loin,  accusaient  nettement  le 
serum  de  provoquer  des  paralysies  des  membres  ou.l’adynamie 
du  coeur.  Tout  cela  parce  qu’a  ce  moment  on  ignorait  comple- 
tement  le  role  des  toxines  et  antitoxines  dans  l’organisme. 

Depuis  lors  nous  connaissons  parfaitement  le  r61e  des  toxines 
diphteritiques,  grace  aux  travaux  du  professeur  Heymans  et  de 
ses  eleves,  et  grace  au  memoire  du  docteur  Minne  sur  cette 
importante  question.  En  dehors  du  danger  d’asphyxie  cree  par 
la  presence  des  fausses  membranes  dans  les  voies  respiratoires, 
tout  le  mal  fait  par  le  bacille  de  Lceffler  lui  vient  de  ses  toxines. 
Qu’advient-il  de  ces  toxines?  Elies  sont  reprises  par  le  sang  et 
distributes  dans  tous  les  tissus  et  cellules  de  notre  organisme  ; 
il  est  malheureusement  etabli  qu’elles  quittent  le  torrent  circu- 
latoire  en  quelques  minutes  pour  aller  se  fixer  de  preference 
dans  les  tissus  du  rein,  coeur  et  systeme  nerveux.  Ici  ces  toxines 
sont  en  quantite  tres  abondante,  disons  suffisante  pour  empoi- 
sonner  un  nombre  considerable  de  cellules ;  nous  assisterons  a 
leclosion  d’une  albuminurie,  d’une  adynamie  cardiaque  ou  de 
paralysies  graves. 

La  quantite  de  toxines  depend  : 

1°  Du  nombre  de  bacilles  et  consequemment  de  l’etendue  de 
la  maladie ; 

2“  De  la  nature  du  bacille.  II  est  certain  que  l’espece  de 
oacille  exerce  une  influence  tres  grande  pour  l’elaboration  de  la 
toxine.  Cette  propriete  du  bacille  devient  tres  evidente  lors  des 
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cultures  artificielles  dans  lesquelles  la  quantite  des  toxines  dif- 
fere  beaucoup  avec  l’espece  de  bacille  cultive; 

3°  De  la  duree  de  la  maladie.  Puisque  les  toxines  quittent 
notre  sang,  non  pas  avec  les  urines  par  le  rein,  mais  en  se  fixant 
dans  la  profondeur  de  nos  tissus  cellulaires,  il  est  clair  que  la  quan¬ 
tite  de  ces  toxines  ainsi  fixees  augmentera  en  proportion  directe 
de  la  duree  de  la  maladie.  Nous  pouvons  done  dire  que  tout 
danger  dans  les  infections  diphteritiques  vient  : 

1°  Des  fausses  membranes  qui  asphyxient  par  leur  presence 
dans  le  larynx  et  tuent  en  dehors  de  toute  action  des  toxines.  Ce 
danger  ne  peut  etre  ecarte  que  par  la  tracheotomie  ou  l’intuba- 
tion; 

2°  Des  toxines  qui  existent  en  quantite  suffisante  pour  empoi- 
sonner  un  organe  quelconque  indispensable  a  la  vie.  Les  toxines 
peuvent  en  plus  creer  des  accidents  post-diphteritiques  avec 
des  consequences  plus  ou  moins  graves,  meme  chez  les  malades 
injectes  par  le  serum. 

Comment  agit  le  serum? 

Voyons  d’abord  comment  notre  organisme,  en  dehors  de  tout 
concours  dfi  serum,  se  defend  contre  l’infection.  II  n’est  pas 
douteux  que  beaucoup  de  malades  se  guerissent  par  auto-immu- 
nisation.  La  presence  d’anticorps  dans  le  sang  des  convales¬ 
cents  est  suffisamment  prouvee  pour  plusieurs  maladies.  J’en  ai 
donne  moi-meme  des  preuves  manifestes  par  mes  experiences 
sur  la  diphterie  nasale  chez  le  cobaye  et  le  lapin.  D’abord  j’avais 
demontre  que,  a  l’instar  de  ce  qui  s’observe  chez  l’homme,  la 
diphterie  nasale  primaire  experimentale  s’etend  tres  rarement 
au  pharynx;  4  °/0  seulement  de  mes  animaux  inocules  sur  la 
muqueuse  nasale  mouraient;  les  autres  guerissaient  apres  un 
laps  de  temps  de  quatre  a  six  semaines.  Puis  j’ai  pu  demontrer 
que  cette  inocuite  de  la  diphterie  nasale  etait  bien  dependante 
de  1  auto-immunisation.  En  effet,  le  sang  de  mes  animaux,  atteints 
de  diphterie  nasale,  renfermait,  apres  quinze  jours  de  maladie, 
une  quantite  suffisante  d’antitoxines  pour  immuniser  d’autres 
animaux. 

D  une  fa<?on  generale  nous  savons  que  tout  serum  agit : 

1°  En  tuant  ou  en  paralysant  les  microbes ; 

2°  En  neutralisant  leurs  toxines ; 

3°  Par  son  pouvoir  agglutinant  sur  les  microbes  sans  les  tuer 
directement. 

Pour  ce  qui  regarde  le  s6rum  antidiphteritique  les  deux  pre¬ 
miers  pouvoirs  seuls  agissent;  le  troisieme  ne  compte  guere. 

Nous  nous  contenterons  ici  de  parler  uniquement  des  anti- 
toxines. 
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Comment  et  ou  se  fait  la  neutralisation  des  toxines  par  les 
antitoxines? 

1°  Dans  le  sang.  La  neutralisation  des  toxines  libres  se  fait 
presque  instantanement  et  cela  de  molecule  a  molecule ; 

2°  Dans  les  tissus.  Nous  avons  dit  que  les  toxines  ne 
sejournent  qu’un  temps  tres  court  dans  le  sang  pour  aller  se 
fixer  rapidement  dans  les  cellules  et  tissus.  C’est  la  que  nous  les 
retrouvons  en  grande  abondance ;  la  que  doit  se  faire  la  neutra¬ 
lisation.  Mais  pour  ce  faire,  il  faudra  que  les  antitoxines  eprouvent 
la  meme  predilection  que  les  toxines  pour  nos  cellules  et  tissus. 
Cette  predilection  existe,  et  nous  le  prouverons  clairement  par 
nos  experiences  faites  dans  le  laboratoire  et  sous  la  direction  du 
professeur  Heymans.  Je  ne  donnerai  ici  qu’un  court  resume  de 
mes  multiples  experiences. 

Dans  une  premiere  serie  d’experiences  on  determine  le  pouvoir 
toxique  d’une  toxine  toujours  la  meme,  chez  le  lapin.  Ainsi  un 
centigr.  de  toxine  est  mortel  pour  un  kilogr.  d’animal. 

Deuxieme  serie  d’experiences  : 

Determiner  le  pouvoir  d’un  serum  antidiphteritique.  Notre 
serum,  toujours  le  meme  pour  toutes  nos  experiences,  possede 
un  pouvoir  tel  qu’un  milligr.  par  kilogr.  d’animal  immunise 
contre  une  dose  mortelle  de  toxine,  soit  un  centigr. 

Les  injections  de  serum  se  font  par  la  veine  marginale  de 
l’oreille  quinze  minutes  avant  l’injection  de  la  toxine. 

Troisieme  serie  d’experiences  : 

L’artere  carotide  d’un  grand  lapin  est  reliee  avec  la  jugulaire 
d’un  petit  lapin.  Le  grand  lapin  re<?oit  du  serum  par  la  veine 
marginale  de  l’oreille  et,  apres  quinze  minutes,  son  sang  est 
transfuse  au  petit.  Puis  une  dose  mortelle  de  toxine  est  injectee 
au  petit.  Plusieurs  experiences  nous  ont  appris  que  nous  devons 
injecter  chez  le  grand  lapin  des  doses  de  serum  allant  jusqu’a 
un  centigr.  par  kilogr.  d’animal,  done  des  doses  dix  fois  supe- 
rieures  a  la  dose  immunisatrice  ordinaire,  pour  parvenir  a  sau- 
ver  le  petit  lapin  contre  une  dose  simplement  mortelle  de  toxine. 
Qu’est-ce  a  dire,  sinon  que  la  plus  grande  partie  du  serum  est 
allee  se  fixer  dans  les  cellules  et  tissus  et  a  quitte  a  peu  pres 
completement  le  sang  dans  l’espace  de  quinze  minutes. 

Quatrieme  serie  d’experiences  : 

Memes  experiences  que  pour  la  serie  3,  mais  en  sens  inverse. 
Elies  ne  font  du  reste  que  confirmer  les  precedentes.  Le  petit 
lapin  re?oit  cette  fois-ci  le  serum;  apres  un  delai  de  quinze 
Minutes,  tout  son  sang  est  enleve  et  remplace  par  le  sang  frais 
du  grand.  J’enleve  d’abord  une  quantite  de  sang  au  petit  jusqu’a 
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convulsions,  je  remplace  par  le  sang  du  grand;  nouvelle  sous- 
traction  au  petit,  nouvelle  transfusion  aux  depens  du  grand,  et 
ainsi  de  suite. 

Dans  d’autres  experiences  nous  remplapons  a  peu  pres  com- 
pletement  tout  le  sang  du  petit  par  la  solution  physiologique, 
puis  nous  lui  transfusons  le  sang  du  grand.  Apres  avoir  ainsi 
de  differentes  fagons  enleve  le.  sang  du  petit  animal  injecte  de 
serum  et  remplace  ce  sang  par  du  sang  frais,  nous  injectons  au 
petit  la  toxine  diphteritique.  Ges  experiences  nous  ont  appris 
qu’il  suffit  d’injecter  a  peine  une  dose  de  serum  de  0,0015  par  I 
kilogr.  d’animal  pour  immuniser  un  animal,  dont  quinze  minutes  I 
apres  l’injection  de  serum,  tout  le  sang  fut  remplace  par  du  sang 
frais,  contre  une  dose  mortelle  de  toxine.  Qu’est-ce  a  dire  I 

encore?  Sinon  que  la  plus  grande  quantite  de  serum  a  dejk  quitte  I 
le  sang  au  bout  de  quinze  minutes  pour  aller  se  fixer  dans  nos 
tissus  et  cellules  ou  elle  attend  et  neutralise  la  toxine. 

Ges  experiences  nous  demontrent  encore  le  pouvoir  preventif 
certain  du  serum  antidiphteritique.  Une  autre  question  se  pose 
ici.  Pendant  combien  de  temps  les  antitoxines  restent-elles  fixees  -I 
dans  les  tissus  sans  y  perdre  leur  valeur? 

Ainsi  nous  nous  rendons  parfaitement  compte  de  Faction  du 
serum  antidiphteritique.  Avant  tout  Fantitoxine  est  reprise  par 
le  sang,  etdans  ce  milieu  s’etablit  en  premier  lieu  la  destruction 
des  toxines  qui  s’y  trouvent.  En  second  lieu  les  antitoxines  non 
utilisees  sont  distributes  dans  tous  nos  tissus  et  cellules,  evi- 
demment  aussi  dans  les  parties  de  notre  organisme  atteintes 
par  la  diphterie  ou  elles  neutralisent  sur  place  les  toxines. 

En  troisieme  lieu,  une  autre  quantite  d’antitoxines  s’infiltrent 
dans  d  autres  tissus  non  atteints  de  la  diphterie  et  pour  ici  deux 
circonstances  sont  possibles. 

a)  Ou  bien  les  tissus  infiltres  par  les  antitoxines  sont  encore^ 
vierges  de  toute  intoxication;  ils  retiennent  Fantitoxine  en 
attendant  les  toxines  qui  voudraient  les  envahir  a  leur  tour. 
Ainsi  s  explique  le  pouvoir  preventif  du  serum  antidiphteritique. 

b)  Ou  bien  les  tissus  sont  deja  infiltres  de  toxines  et  dans 
cas  il  est  demontre  que  deja  un  quart  d'heure  apres  cette  fixa¬ 
tion  toute  neutralisation  est  impossible.  Seules  les  toxines  fixees- 
seulement  depuis  quelques  minutes  peuvent  encore  etre  neutra- 
lsees.  Encore  faut-il  une  dose  plus  forte  de  serum  que  pour  la 
neutralisation  de  toxines  fibres. 

Cette  etude  nous  permet  de  formuler  quelques  conclusions 
pratiques.  n  ^ 

Que  faire  dans  des  cas  graves  de  paralysie  postdiphteritique? 
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Tres  souvent,  il  ne  reste  aucun  remede  pour  sauver  le  malade 
d’une  mort  certaine.  Contre  1’adynamie  du  coeur  nous  ne 
connaissons  pas  de  meilleur  remede  que  les  injections  de 
cafeine  associee  a  la  strychnine.  Par  contre,  nous  sommes  puis- 
samment  armes  contre  certaines  pai’alysies.  Je  laisse  de  cote 
les  paralysies  locales  du  voile  du  palais  pour  ne  m’arreter 
qu’aux  paralysies  tres  etendues  du  pharynx  et  de  l’oesophage. 
Dans  ces  cas  la  deglutition  est  rendue  absolument  impossible. 
C’est  une  mort  certaine  par  inanition. 

Je  recours  a  l’alimentation  artificielle  au  moyen  de  la  sonde 
oesophagi enne  portee  j usque  dans  l’estomac. 

J’ai  pu  ainsi  sauver  d’une  mort  certaine  un  enfant  comple- 
tement  paralyse  apres  diphterie  et  a  qui  toute  deglutition  etait 
rendue  impossible,  par  une  alimentation  artificielle  qui  a  dure 
quatre  semaines.  La  paralysie  n’a  cede  qu’au  bout  de  ce  long 
temps.  (Cas  decrit  dans  la  Belgique  medicale  par  les  docteurs 
Miele  et  de  Stella). 

2°  II  faut  envisager  encore  la  quantite  de  serum  necessaire 
dans  chaque  cas  particulier  de  diphterie.  Seule  une  longue 
experience  dans  l’emploi  du  serum  alliee  a  une  notion  tres 
exacte  de  la  malignite  d’un  cas  determine  de  diphterie  peut 
nous  renseigner  sur  la  quantite  de  serum  a  injecter. 

Ici,  il  faut  tenir  compte  de  plusieurs  facteurs.  On  peut  classer 
parmi  les  diphteries  benignes  celle  qui  etendue  a  un  petit  terri- 
toire  de  l’organisme,  ne  s’accompagne  pas  de  signes  de  haute 
infection,  tels  qu’une  fievre  elevee,  l’adynamie  du  coeur,  une 
prostration  generale.  Dans  ces  cas  de  petites  quantites  de  serum 
suffiront. 


Nous  classerons  parmi  les  diphteries  malignes  celle  qui  s’etend 
a  un  territoire  tres  etendu  de  nos  muqueuses  pharyngee  et 
laryngee;  celle  qui  evolue  sans  traitement  depuis  plusieurs  jours 
et  ou  deja  une  quantite  notable  de  toxines  sont  resorbees ;  celle 
quise  traduit  par  une  fievre  elevee  et  de  l’adynamie  cardiaque. 
Dans  ces  cas  nous  devons  employer  de  grandes  doses  massives 
de  serum.  On  peut  hardiment  injecter  a  un  enfant  au-dessus 
decjnq  ans  de  30  a  50  cm3.  Retenons  bien  qu’il  vaut  mieux 
injecter  trop  que  trop  peu. 

Trop  de  serum  peut  uniquement  entrainer  quelques  accidents 
ne  serum,  tels  que  que  l’arthropathie  et  l’urticaire ;  trop  peu  de 
serum  peut  tuer 

Dans  le  doute  sur  la  nature  de  la  maladie,  il  faut  toujours 
injecter  le  serum  sans  attendre  le  resultat  de  l’analyse  bacterio- 
logique. 


Arch,  de  LaryngoL,  1905.  N°  1. 
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Sur  le  grand  nombre  de  cas  de  diphterie  qu’il  m’a  ete  donng 
de  traiter,  je  n’ai  jamais  regrette  une  seule  fois  d’avoir  injecte 
trop  ou  trop  tot ;  par  contre,  j’ai  vu  mourir  beaucoup  d’enfants 
chez  qui  Ton  avait  neglige  d’injecter  le  serum  soit  a  temps 
soit  en  quantite  suffisante. 


VIII 


ANGINE  DE  VINCENT 

ET 

STOMATITE  ULC&RO-MEMBRANEUSE 
ANGINE  STAPHYLOCOGCIQUE  PR&ALABLE1 

Par  F.  WIDAL,  agrege,  mddecin  des  h6pitaux  de  Paris,  et 
DARRfi,  interne  des  h6pitaux. 

La  jeune  malade  que  nous  vous  presentons  est  atteinte  a  la 
fois  d’angine  de  Vincent  et  de  stomatite  ulcero-membraneuse. 
La  coincidence  de  ces  deux  lesions,  leur  precession  par  une 
simple  angine  pseudo-membraneuse  sont  les  points  interessants 
de  cette  observation  dont  voici  l’histoire  resumee. 

II  s’agit  d’une  jeune  domestique  de  vingt  et  un  ans,  entree 
dans  notre  service  le  14  octobre  dernier,  pour  une  angine 
aigue  pseudo-membraneuse  bilaterale  dont  elle  souffrait  depuis 
quelques  jours  et  qui  occasionnait  surtout  une  dysphagie  genante, 
de  l’anorexie  et  de  la  courbature  sans  fievre.  Les  deux  amygdales 
etaient  tapissees  d’une  fausse  membrane  grisfitre  assez  adherente, 
la  muqueuse  sous-jacente  etait  rouge,  mais  n’etait  ni  saignante, 
ni  ulceree.  Les  piliers  du  voile  du  palais  et  la  luette  etaient  seule- 
ment  rouges,  mais  sans  fausses  membranes.  La  muqueuse  buccale 
etait  normale.  Un  gros  ganglion  du  volume  d’une  noisette 
legerement  sensible  au  palper  roulait  sous  le  doigt  au-dessous 
de  Tangle  du  maxillaire  inferieur  gauche. 

L’examen  direct  des  frottis  de  la  fausse  membrane,  coloree  au 
bleu  de  Unna  ou  par  la  methode  de  Gram,  montre  uniquement 
de  tres  nombreux  staphylocoques.  Des  ensemencements  sont 
faits  sur  serum  coagule  et  sur  gelose  ;  le  lendemain,  on  a  des 
cultures  pures  de  staphylocoque  blanc ;  au  bout  de  trente-six 
heures,  pousse,  sur  serum,  un  batonnet,  qui  k  tous  les  points 
de  vue,  rappelle  absolument  l’aspect  d’un  bacille  diphterique 
court ;  c’est  sans  doute  un  bacille  pseudo-diphterique. 

Cette  angine  pseudo-membraneuse  s’attenue  rapidement,  si 
bien  qu’apres  une  huitaine  de  jours  il  ne  reste  plus  trace  d’exsu- 
dats  sur  les  amygdales. 

4  Communication  k  la  Societe  medicate  des  h6pitaux,  18  novembre  1904. 
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Une  legere  douleur  pharyngee  persiste  cependant  avec  gene 
de  la  deglutition,  de  la  salivation  et  de  la  fetidite  de  l’haleine. 

Deux  petites  ulcerations  arrondies  etlenticulairesapparaissent 
le  27  octobre  sur  la  face  interne  de  l’amygdale  gauche. 

D’autre  part,  au  niveau  de  laderniere  grosse  molaire  inferieure, 
le  bourrelet  gingival  apparait  rouge  et  tumefie  et  recouvert 
d’un  enduit  grisatre. 

Le  3  novembre,  les  deux  petites  ulcerations  de  la  face  interne 
de  l’amygdale  gauche  se  sont  reunies,  pour  former  une;  bande 
ulc6reuse  ovalaire,  longue  de  1  centimetre  environ  et  large  de 
quelques  millimetres  seulement.  Le  fond  de  l’ulceration  est 
couvert  d’un  enduit  gris  jaunatre,  consistant,  pulpeux,  difficile  k 
detacher.  L’ablation  de  cet  exsudat  laisse  une  surface  irreguliere, 
rouge,  couverte  de  tres  nombreux  petits  bourgeons  charnus  tres 
vasculaires,  qui  saignent  avec  la  plus  grande  facilite.  1 

D’autres  ulcerations  se  sont  developpees  sur  la  muqueuse 
buccale  et  out  tout  l’aspect  des  lesions  qui  caracterisent  la  sto- 
matite  ulcero-membraneuse.  L’une  occupe  le  bourrelet  gingival 
qui  entoure  en  arriere  et  en  dehors  la  derniere  grosse  molaire 
inferieure.  Une  autre  ulceration  siege  sur  le  raphe  qui  court  de  la 
machoire  inferieure  a  la  machoire  superieure.  Une  autre  ulcera¬ 
tion  enfin,  la  plus  importante,  court  sur  la  muqueuse  qui 
recouvre  la  face  interne  de  la  joue.  Elle  part  du  point  de  jonc- 
tion  des  deux  arcades  dentaires  et  s’etend  en  avant  sur  une 
longueur  de  2  cent  1/2  a  3  centimetres  et  sur  une  largeur  de 
1  cent  1/2  environ.  Les  bords  de  cette  ulceration  sont  sinueux, 
mais  tailles  nettement  a  pic  comme  a  l’emporte-piece.  Le  fond 
de  l’ulceration  est  tapisse  par  un  exsudat  absolument  comparable 
a  celui  qui  recouvre  l’ulceration  amygdalienne  ;  si  Ton  enleve 
cet  enduit,  on  retrouve  le  meme  aspect  bourgeonnant,  la  meme 
surface  saignante.  La  muqueuse  sur  les  bords  de  l'ulceration 
est  rouge  et  legere  men  t  tumefiee. 

Unenouvelle  ulceration  a  grand  axe  vertical  vient  d’apparaitre 
sur  le  pilier  anterieur  du  voile  du  palais. 

Les  autres  parties  de  la  muqueuse  pharyngee  ne  presentent 
rien  d  anormal ;  on  n’y  constate  ni  gonflement  ni  rougeur. 

Le  ganglion  sous-maxillaire  gauche  est  plus  tumefie, 
rnoins  douloureux  qu’au  debut  de  la  maladie.  ■  | 

.  La  temperature  est  toujours  normale. 

L’examen  bacteriologique  repet6  k  plusieurs  reprises  avec  des 
parcelles  d’exsudat  prelev6  soit  au  niveau  de  l’ulceration  angi' 
neuse,  soit  au  niveau  des  ulcerations  dela  stomatite,  a  toujours 
tourm  les  memes  resultats.  Nous  avons  toujours  constate  la 
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syrribiose  caracteristique  de  Vincent  quelle  que  soit  la  prove¬ 
nance  de  l’exsudat.  On  voyait  toujours  de  nombreux  bacilles 
fusiformes  typiques,  tantot  isoles,  souvent  groupes  deux  par 
deux,  et  le  fond  de  la  preparation  etait  forme  par  des  spirilles 
en  quantite  innombrable.  A  peine,  de  loin  en  loin,  trouvait-on 
quelques  staphylocoques. 

Le  fait  que  l’angine  ulcereuse  et  la  stomatite  ont  ete  precedees 
chez  notre  malade  par  une  angine  pseudo-membraneuse  banale, 
ayant  peut-etre  prepare  le  terrain  a  l’infection  fuso-bacillaire, 
merite  d’etre  souligne.  Rappelons  que  Niclot  et  Marotte  ont 
rapporte  l’observation  d’une  angine  ulcereuse  diphteroide  dans 
laquelle  les  deux  amygdales  etaient  recouvertes  a  leur  partie 
superieure  d’un  exsudat  blanchatre  encapuchonnant  la  luette  et 
recouvrant  aussi  les  piliers.  L’exsudat,  qui  ne  laissait  voir  au- 
dessous  de  lui  qu’une  surface  rouge  sanguinolente  et  sans  profon- 
deur,  eontenait  uniquement  des  bacilles  fusiformes. 

Les  cas  dans  lesquels  on  a  observe  simultanement  chez  le 
meme  sujet la  tonsilite  et  la  stomatite  occasionnees  par  l’infec- 
tion  fuso-spirillaire  ne  sont  plus  rares.  Un  certain  nombre  de 
faits  ont  ete  rapportes  depuis  la  premiere  observation  de 
Lichtwitz  et  Sabrazes.  Les  deux  localisations  peuvent  etre 
contemporaines  ou  apparaitre  successivement.  M.  Dopter1  a 
montre  que  l’angine  de  Vincent  pouvait  par  contagion  provoquer 
une  stomatite  ulcero-membraneuse  chez  un  autre  sujet. 

L’infection  fuso-spirillaire  entre,  pour  une  part  importante, 
dans  l’etiologie  de  la  stomatite  ulcero-membraneuse  primitive, 
mais  elle  est  loin,  comme  l’a  fort  bien  dit  M.  Vincent2,  de 
resumer  toute  l’etiologie  de  cette  affection. 

Dans  nombre  de  cas  l’analyse  microbiologique  revele  l’absence 
de  symbiose  fuso-spirillaire  et  permet  de  constater  que  la 
stomatite  est  due  aux  pyogenes  vulgaires  ou  a  divers  autres 
microbes. 

II  est  difficile  de  savoir  quels  sont  les  rapports  existant  entre 
les  graves  epidemies  de  stomatite  observees  autrefois  et  la 
stomatite  ulcero-membraneuse  d’origine  si  benigne  observee  de 
nos  jours.  L’ opinion  qui  conclut  a  la  nature  fuso-spirillaire  de 
1  ancienne  stomatite  ulcereuse  ou  grangreneuse  epidemique, 

1.  Dopter.  Note  sur  la  contagion  de  l'angine  et  de  la  stomatite  de 

incent.  ( Soc .  medic,  des  hopit..  2  mai  1902,  p.  403.) 

2.  H.  Vincent.  Recherches  sur  l’dtiologie  de  la  stomatite  ulcero-mem¬ 
braneuse  primitive  ( Archives  internationales  de  laryngologie,tevricr  19(H) . 
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aujourd’hui  disparue,  n’est,  comme  l’a  fait  observer  judicieu- 
sement  M.  Vincent,  qu’une  hypothese  k  coup  sur  tres  plausible 

mais  insuffisammentdemontr^e. 

La  stomatite  ulcero-membraneuse  primitive  due  k  l’infection 
fuso-spirillaire  est  principalement  celle  qui  se  developpeau 
niveau  des  dents  en  evolution,  surtout  k  l’occasion  de  la  sortie 
de  la  dent  de  sagesse. 

Le  fait  est  que  la  symbiose  fuso-bacillaire  puisse  occasionner 
une  ulceration  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  aussi  bien  qu’au 
niveau  de  l’amygdale  n’est  pas  fait  pour  surprendre.  M.  Vincent, 
en  etablissant  le  premier  la  realite  de  cette  symbiose  a  montre  en 
effet  des  ses  premieres  recherches  que  l’association  des  spirilles 
et  des  bacilles  fusiformes  pouvait  occasionner  aussi  bien  des 
determinations  sur  la  peau  (pourriture  d’hopital  ou  diphterie 
des  plaies)  qu’au  niveau  du  pharynx  et  de  la  bouche. 

C’estle  merite  de  notre  collegue  d’avoir  montre  les  localisations 
si  differentes  de  l’infection  fuso-bacillaire  et  de  nous  avoir  appris 
a  depister  sa  determination  amygdalienne,  c’est-a-dire  l’angine 
qui  porte  son  nom. 

II  me  parait  d’autant  plus  opportun  de  faire  cette  derniere 
remarque  que  Loblowitz  et  divers  auteurs  allemands,  rappelant 
quelques  recherches  dues  a  Bernheim  et  a  Plaut,  ont  tente 
d’attribuer  a  ces  auteurs  le  merite  d’avoir,  les  premiers,  isole 
cette  entite  morbide  et  d’en  avoir  fait  la  description  clinique.  Si, 
dans  unmemoire  sur  80  cas  de  diphterie,  paru  en  1894,  Plaut  a 
mentionne  avoir  rencontre  certaines  angines  dans  lesquelles  il  a 
trouve,  k  cote  de  Spirochoetes,  des  bacilles  qu’il  appelle  «  bacilles 
de  Miller  »,  il  ne  semble  pas  que  cela  constitue  une  description 
bien  precise,  ni  que  l’affection  ait  frappe  l’attention  de  cet  auteur 
a  titre  d  entite  bien  definie.  Aucun  memoire  special  n’est  venu 
le  temoigner. 

Quant  au  travail  de  Bernheim,  il  est  posterieur  aux  premieres 
recherches  de  notre  collegue  sur  la  symbiose  fuso-spirillaire  et 
ses  determinations  cutanees  et  pharyngees. 

Les  recherches  cliniques  et  bact6riologiques  que  M.  Vincent  a 

poursuivies  sur  le  raeme  sujet  avec  une  louable  perseverance 
sont  assez  completes  pour  qu’on  n’y  ait  que  fort  peu  ajoute.  Elies 
lui  assurent  incontestablement  la  premiere  place  dans  cette 
decouverte,  et  c’est  pourquoi  il  m’a  paru  qu’il  etait  equitable  de 

e  rappeler  a  1  occasion  de  ma  communication. 


TUMEURS  MALIGNES 


DU 

NASO-PHARYNX 

Par  F.  LAVAL, 

assistant  de  la  clinique  laryngologique  de  l’H&tel-Dieu  de  Toulouse 
[Etude  clinique ). 

On  n’est  pas  sans  s’etre  aper<?u  que  les  grands  traites  de  chi- 
rurgie  sont  presque  muets  sur  la  question  des  tumeurs  rnalignes 
du  rhino-pharynx.  C’est  a  peine  si  les  specialistes  eux-memes, 
en  dehors  des  fibro-sarcomes  classiques  s’ensont  occupes.  Moure 
dans  son  Manuel  des  maladies  des  fosses  nasales,  leur  accorde 
une  simple  page  ;  Escat  en  donne  le  premier  une  breve  descrip¬ 
tion  dans  son  Traile  des  maladies  du  pharynx  (1901).  Gela 
n’est  peut-etre  pas  tres  etonnant  si  Ton  se  rappelle  qu’en  1898 
Wan  Leyden  disait  :  «  Les  sarcomes  de  la  cavite  naso-pharyn- 
gienne  sont  tres  rares.  Moritz  Schmidt  n’en  vit  qu’un  seul  cas 
sur  quarante-deux  mille  malades.  » 

En  dehors  de  la  thfese  de  Montbouyran,  d’un  certain  nombre 
d’observations  ou  de  quelques  articles  dont  le  plus  important 
est  celui  de  Jacques  et  Bertemes,  c’est  a  peu  pres  tout  ce  qui 
existe  sur  la  question.  Mikulicz  de  son  c6te  [Manuel  de  rhino- 
laryngoloqie,  de  P.  Heymann)  s’accorde  a  direqu’il  y  a  encore 
bien  peu  de  cas  publies.  Cependant,  quoique  peu  frequents,  on 
ne  saurait  les  considerer  comme  excessivement  rares.  Aux  obser¬ 
vations  deja  parues,  nous  en  ajouterons  sept  inedites, 

Cinq  de  ces  observations  nous  ont  ete  obligeamment  commu- 
niquees  par  notre  maitre  M.  Escat,  les  deux  autres  ont  ete  rele- 
y®es  par  nous  a  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  l’Hotel- 
Dieu  de  Toulouse. 
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Observations  de  Sarcomes 


EXAMEN 

PARTICULARITIES 

N°* 

OBSERVATEURS 

$  “ 
rd 

histologique 

symptomatiques 

COMPLICATIONS 

1 

Verneuil  et  Schweieli. 

40 

Sarc.  fuso-cellul. 

Tumeur  du  cou  4 

Prolapsus  de  la  pau- 

droite  et  surdite 

pibre  super.,  my- 

droite. 

driase,  h'emiplegie 
faciale. 

2 

Voltolini. 

50 

Lymphosarcome 

Tumeur  diffuse 

» 

partant  de  la 
3e  amygdale. 

3 

Veillon. 

14 

Sarc.  embryonn. 

Deform,  de  la  joue, 

Paralysie  du  facial, 

douleur  subite. 

auditif,  optique, 
generalisation  aux 

visceres. 

4 

Bryk. 

» 

Sarc.  fuso-cellul. 

Marche  rapide 

Envahissement  du 

vers  le  crane. 

cavum  en  entier  et 
de  l’oropharynx. 

5 

Bryk. 

28 

Sarcome  4  ccl- 

Insertion  sur  2e  cer- 

Noyau  dans  le  4e  ven- 

lules  rondes. 

vicale. 

tricule. 

6 

Burnett. 

» 

Sarc.  embryonn. 

» 

» 

7 

Schmid. 

48 

Myxo-sarcome. 

Coryza,  hemorra- 

» 

gies  et  refoule¬ 
ment  du  voile. 

8 

Th.  Stocker. 

» 

Myxo-sarcome. 

), 

Deformation  de  la 

face.  Penetration 
dans  les  diverses 
cavites. 

9 

Walsham. 

40 

Sarc.  fuso-cellul. 

Hemorragies  4 

» 

repetition. 

10 

Bbswort. 

42 

Sarcome, 

Forme  diffuse. 

» 

11 

Castelain. 

» 

Sarcome. 

»  '  .Ml 

12 

Walt.  Pye. 

16 

Myxo-sarcome. 

Insertion  surl’apo. 

Penetrat.  dans  fosse 

basil,  et  corps 

nasale  gauche ,  he- 

de  l’atlas. 

morragie  violent©, 

13 

Wassermann. 

32 

Sarc.  &  cellules 

pyohdmie.  ; 

Hemorragie  mortelle 

14 

rondes. 

— 

38 

Sarc.  4  cellules 

„ 

Metastase  au  rein 

15 

rondes. 

droit. 

45 

Sarcome. 

» 

Pleuropneumonie. 

16 

- 

38 

Sarcome. 

.» 

17 

J.-D.  Thomas. 

u 

Sarcome. 

»  1 

18 

P.  Heymann. 

» 

Sarc.  4  cellules 

» 

,, 

Lange. 

rondes. 

19 

» 

Sarcome. 

n 

„ 

20 

Delie. 

» 

Sarc.  globo-cell. 

Au  debut  vegeta¬ 

Recidive,  adenopa- 
thie  apr^s  la  4* 

tion. 

21 

22 

Masucci. 

Stewart. 

;; 

Sarcome. 

Sarcomes. 

Multiples. 

ablation. 

23 

T.  Logan. 

44 

Sarc.  4  cellules 

B 

»  3 

rondes. 

du  Naso-Pharynx 
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evolution 

Terminaison 

INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 

Duree 

TRAITEMENT 

et  dates  des  publications 

2  mois. 

„ 

mort. 

1867  Bulletin  de  la  Societe  anato- 

mique  de  Paris,  p.  256. 

2  recidives. 

» 

» 

1873  Ein.  Beitrag  zum.  verke  der 

Rhinoscop.,  Monats.  fur 
Ohrenheilk.,  VI. 

38  jours. 

Extirpation  par  voie  na- 

mort. 

1874  Th&se  de  Paris  (observation  I). 

sale. 

)) 

mort. 

1874  Arch.  fur.  klin.  Chir.,  XVIII 

vob,  4e  fasc.,  p.  562. 

.  » 

mort. 

1874  id. 

'  f  » 

.  . 

1881  American  journ.  of  Otol. 

1881  Prager  medic.  Wochenschrift, 

VI,  26-28. 

» 

.  » 

-• 

1884  British,  med.  Journ.,  I,  S,  113. 

„  ,  ‘  ■ 

gueri  9  m. 

1884  A  case  of  Naso  pharynx  Poly¬ 

9  mois. 

apres. 

pus,  Lancet,  II,  3,  103. 

Ablat.  k  l'anse  galv. ;  ther- 
rnocaut.  pend.  5  mois. 

1885  Medic.  Record.,  vol.  XV. 

» 

» 

1885  Bulletin  medical  du  Nord. 

5  semaines. 

intervention. 

mort.  • 

1896  Brit.  med.  journ.,  I,  p.  196. 

rScidive  tres 

mort. 

1886  I 

rapide 

l  Beitrage  zur  statistik  der 

recidive. 

5  operations  en  quelques 

mort. 

1886  ]  Bendegewebstum  am 

mois. 

/  Kopfe,Deut.zeitschriftfur 

» 

Ablation  avec  forte  he¬ 

mort. 

1886  j  chirurgie,  Bd  25,  S  3  8. 

marche 
trfes  rapide 

rn  orragie. 

Inject,  de  liq.  de  Fowler. 

mort. 

1886  f 

» 

„ 

1887  Aust.  med.  Gazette,  Apr. 

1890  Vehr.  der  laryngol.  ges.  zu 

Berlin  (17  juin). 

» 

,, 

» 

1891  New-York  med.  journ. 

“ 

i  curettages-Electrolyse. 

mort 

subite 

1891  Soc.  Beige  de  Laryngol. 

: 

Pioctanine. 

1892  Arch,  int.delle  spec.  med.  chir. 

1893  Journ.  of  Laryngol.  and  Otol. 

(juin). 

» 

10  operat.  en  4  ans.  Ac- 

» 

1893  Med.  Record,  vol.  44,  n°‘  11- 

tuel.  ablat.  au  thermo. 
Caute.  au  perchl.  de  fer. 

13-14. 
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Observations  de  Sarcomes 


n 

wj? 

EXAMEN 

PARTICULARITES 

COMPLICATIONS 

N°» 

OBSERVATEURS 

<  3 

Histologique 

Symptomatiques 

24 

Mulfarth. 

26 

Sarc.  4  cellules 

Dyspnee,  dyspha- 

Paralysie  prdcoce  du 

geantes. 

gie. 

mot.  ocul.  ext. 

25 

Roncalli. 

» 

Sarcome  telan- 

» 

giectasique. 

Etefoulem.  du  voile, 

26 

Scheinmann. 

4 

Sarcome. 

gangl.  cervic.  et 
angulo-maxil. 
Meningisme 

27 

Spitzer. 

40 

Sarcome. 

Pneumonie.  f 

28 

Alexander. 

„ 

Sarcome. 

Paresie  du  voile. 

Paralysie  faciale. 

29 

P.  Heymann. 

Sarcome. 

)> 

» 

30 

Schreiner. 

13 

Sarc.  4  cellules 

Hemorrag.  repe- 

)) 

rondes. 

tees,  dyspnee  na- 
sale,  douleurs. 

31 

Escat. 

101/2 

Myxo  -  sarcome. 

Suppur.de  l’oreille, 
douleurs. 

Recidive,  envahisse- 

ment  du  voile. 

32 

Bryant. 

)> 

Sarcome. 

» 

» 

33 

Hubbard. 

50 

Fibro-sarc.  4  cel. 

Gri  p pe(?)  otite 

Encephalalgie,  pro- 

rondes. 

moy.,  catarrhe 

trus.  de  l’ceil  avec 

nas.,cephal.,pol. 

paral.  ocul.  Enva- 

du  nez. 

hiss,  cerebral. 

34 

Pierre. 

32 

Lympho-sarc. 

Otalgie ,  surdit4  , 

Recidive  3  j.  aprfes. 

tuineur  p6ritu- 

Paral.  faciale,  pa- 

baire,  abaissem. 

ral.  du  voile,  vo- 

du  voile. 

missements. 

35 

Wan  Leyden. 

70 

Sarcome. 

Surdite,  gene  res- 

» 

piratoire ,  dys- 

36 

Brault. 

3  1/2 

Sarc.  globo-cell. 

phagie. 

Deformat,  de  face, 

Asphyxie  mena?ante 

exophtalmi  e , 
nasonnement, 

37 

Schlech. 

» 

Sarcomes  (4  cas) 

dysphagie. 

» 

38 

Rontaler. 

.» 

Sarcomes  (2  cas) 

» 

,, 

39 

Burney. 

» 

Sarcome. 

*> 

» 

40 

Citelli  et  Calomida 

», 

Sarcome. 

„ 

„ 

41 

Lederman. 

»* 

Sarc.  petite  cell. 

» 

» 

42 

Wil.  Simpson. 

27 

Sarcome. 

Au  d4but,  aspect 

;  H4morragies. 

de  veget.  ad4n., 
insufflsance  na- 

43 

44 

Escat. 

Escat  et  Laval. 

sale. 

60 

48 

Sarc.  embryonn. 
Sarcome. 

Obstruction  nasale 
Petite  tumeur 

i  Recidive  1  m.  apr4s. 

Senator. 

sous-angulo- 

maxill. 

45 

5 

Sarcome  4  cel. 

Obstruction  nasale 

» 

1 

fusiformes. 

refoul,  du  voile. 

du  Naso-Pharynx  [suite) 
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Duree 

TRAITEMENT 

rerminaison 

INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 

et  dates  des  publications 

Ablation  4  la  pince. 

» 

1893  Th4se  de  Bonn. 

» 

» 

1893  Arch.  Ital.  di  Otol.  (avril). 

” 

mort 

1894  Soc.  laryng.,  Berlin  (2  fev.). 

In  Berl.  Klin.  Woch. 

1894  (25  aodt)  Wiener  Klin.  Woch. 

20  jours 

lan  1/2 

Arsenic  A  l’interieur 
Arsenic  4  l’interieur 
Operat.  par  voies  natu- 
relles. 

Curett.  operat.  large  voie 
maxil. 

Ligature  des  carotides. 
Tr4p.  cran.  sans  resultat 

gu4ri  (?) 
gu4ri  (?) 

moi't 

gu6ri 

mort 

1895  (  Soc.  Berlin,  de  laryngol. 

1895  (  (nov.). 

1896  Obs.  in  Th4se  (Kcenigsberg). 

1896  Obs.  in4dite,  n"  I. 

1896  Med.  Record.,  p.  206. 

1897  Arch,  otol.,  1. 16,  n°  2. 

8  mois 

Morcellement  k  la  pince. 
Ablat.  4  l’ad4notome. 

mort 

1898  Arch,  internat.  de  laryngol., 
p.  399. 

Morcellem.  Electrolyse 

guerison 

1898  Arch,  internat.  de  laryngol., 
p.  408,  Soc.  Neerl.  d’otol. 

Op,6rat.par  voie  buccale. 
V61ofissure. 

1898  Annal.  des  mal.  de  l’oreille, 
p.  477. 

survie  7  ans 
apr4s 

Ligat.  des  carotides,  re¬ 
sect.  maxil.  procede 

gueri 

revu  3  ans 
apr4s 

1899  Soc.  des  Nat.  et  Med.  Alle.  in 

Monatschrift  f  .  Ohren- 
heilk.,  p.  45,  septembre. 

1900  Arch,  fur  Ohrenheilk.,  Bd.  49, 

Hft.  1. 

1900  Prac.  Soc.  of  New-York  (in 
New-York  med.  Record). 

1902  Arch.  Ital.  di  Otol.,  vol.  13, 
fasc.  4. 

1902  Soc.  med.  New-York. 

“ 

Dawran . 

Curettage  4  l’adenotome 
de  Gottstein 

4  m.  apr4s 
pas 

recidive 

1903  Soc.  laryng.  amer.,  25*  Con- 
gr4s  (mai). 

Ablat.  4  pince  nasophar. 

mort 

1903  Obs.  inedite  n°  II  (sept.). 

1903  Obs.in4diten°III(decembre). 

• 

Ablation  4  l’addnotome 
de  Gottstein. 

* 

1903  Deuts.  med.  Wochens.,  n°  27. 

60 


Observations  d’Epith^liomes 


N*« 

OBSERVATEURS 

^5 

EXAMEN 

histologique 

PARTICULARITIES 

symptomatiques 

COMPLICATIONS 

1 

Michaud. 

45 

Carcinome. 

G6ne  de  la  deglu¬ 
tition. 

Recidive  rapide. 

2 

Rombeau. 

40 

^pithel. 

Tumeur  cervicale. 

Obstruction  du  pha¬ 
rynx. 

3 

Verneuil  et  Flour. 

39 

Carcinome  (?). 

Petite  tumeur  du 
cou  depuis  5  ans. 

Paralysie  de  corde 
vocale  droite. 

4 

Verneuil  et  Hallade. 

49 

Epithel.  pavi- 
menteux. 

Douleur  dans  la 
sphere  du  triju- 
meau. 

Soul^vement  de  l’un- 
guis. 

5 

Schmid. 

68 

Carcinome. 

Masse  ulcerde. 

Perforation  voute 
palatine.  ! 

6 

Syd-All-Fox. 

40 

lipithdliome. 

Surface  marron  - 
nde,  pas  de  gan¬ 
glions. 

Envahis.  de  fosse 
cerebralemoyenne 

7 

Robertson. 

56 

fipitheliome. 

Otalgie  gauche , 
surdite. 

Otite  moyenne  pu- 
rulente,  envahis- 
sement  de  l’orbite. 

8 

P.  Bride. 

* 

fipitheliome. 

» 

”,  1 

9 

Meyges  (Posth).’ 

34 

Carcinome. 

Tumefaction  du 

cou. 

» 

10 

Rech. 

» 

Epithdliome. 

,, 

11 

Kuh. 

37 

Carcinome. 

Catarrhe  naso-pha. 
depuis  l’enfance, 
tumeur  du  naso- 
phar.  molle  4 
droite,  dure  & 
gauche,  addno- 

A  21  ans  poussee 
d’amygdalite  et 
phlegmon  de  la 
face. 

12 

Kronlein. 

» 

Carcinome. 

pathie. 

» 

13 

Saiut-Clair-Thomson. 

34 

Epithdliome. 

1 

Forme  ulc^reuse, 
voile  immobile. 

Hemorragie  post- 
operatoire. 

du  Naso-Pharynx 
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evolution 

Duree 


TRAITEMENT 


INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 

et  dates  des  publications 


1  an 

quelques  mois 

accroissement 
r'apide 
6  mois 


recidive 
mois  apr6s 


[Operation  large.  —  Voie|  mort 
externe. 


recidive 
I1  sem.  apr6< 


1°  Curettage  par  voies 
turelles. 

2°  R6sect.  des  2  maxil-| 
laires. 

ICurettage  par  voies  natur. 


Ablation  4  l’adenotome| 
Gottstein. 


Injection  d’alcool. 


|l°  Ablation. 

1°  Injection  d’alcool. 


I  quelques  mois. 

Recidive  et| 
addnopathie 


gueri  (?) 
gueri  (?) 


Operation  large. 


1845  Memoires  de  Michaud  (Lou¬ 
vain). 

1852  Bulletin  de  Soctete  anat. 
(Paris). 

1873  Thfese  de  Flour  (Paris). 

1879  In  Th&se  Hallade  (1880). 


1881  Prag.  med.  Wochen., 
nos  26-28. 


1890  New-York  med.  Journ. 


1891  Brit.  med.  Journ.,  19.  XII. 


1891  Brit.  med.  Journ.,  19  dec. 

1895  Society  Neerlandaise  de  la-| 
ryrigol.,  Amsterdam,  1894. 
In  Monatschrift  fur  Ohren- 
heilk. 

1897  Med.  Record  (avril). 

1897  Med.  Record  (avril). 


1897  Munch  med.  Wochenschrift. 


1899  Societe  Laryn.  de  Londre: 
(fev.). 


62  Observations  d’Epithdliomes 


F 

OBSERVATEURS 

2  “ 

EXAMEN 

histologique 

PARTICULARITES 

symptomatiques 

COMPLICATIONS 

14 

Hellat. 

43 

Carcinome. 

Coryza,  obstruc¬ 
tion  de  l’oreille. 

Jdmi-pardsie  de  la 
langue.  Paral.  cor- 
des  vocales.  Anes- 
thisie  du  pharynx. 
Accel,  du  pouls. 
Paral.  cardiaque. 

15 

Ratinow. 

Carcinome. 

Si6ge  sur  paroi 
post. 

Cecite  d’origine  cen- 
trale,  paral.  des 
nerfs  craniens. 

16 

Edler. 

14 

Carcinome. 

Envahissement  des 
ganglions  cervi- 
caux. 

17 

Jackson. 

Carcinome. 

» 

» 

18 

Escat. 

28 

Epithdliome. 

Surdite  gauche. 

Envahissement  du 
pharynx. 

19 

Escat. 

58 

Epitheliome. 

Adenopathie  cer- 
vicale. 

”  * 

20 

Escat. 

62 

Epitheliome. 

Surdite. 

»  . 

21 

Loch. 

() 

Carcinome. 

u 

»  : 

22 

Chambers. 

Carcinome  pur. 

Si4ge  sur  septum 
nasal. 

* 

23 

Jacques 

et 

50 

Epitheliome  pa- 
viment.  lobule 

Obstruction  nasale 

Debut  d’envahisse- 
ment  du  sphenoi'de 

24 

Bertemfes. 

39 

Adeno-Epithel. 

Obstruction  nasale 

“  ' 

25 

Escat-Laval. 

56 

Epitheliome  (?)_ 

Insuffisance  nasale 

» 

26 

Compaired. 

48 

Epitheliome  pa- 
vimenteux. 

Insuffisance  nasale 

Exophthalmie,  c  6- 
cit6. 

27 

Bronner. 

63 

Carcinome  4  cel¬ 
lules  en  co 
lonnes. 

-  Symptomes  ciire- 
braux  dans  Is 
periode  termi¬ 
nate. 

■  Exophthalmie,  atro- 
1  phie  optique.  j 

du  Naso-Pharynx  (suite ) 
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EVOLUTION 

Durde 

TRAITEMENT 

Terminaison 

INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 

et  dates  des  publications 

R^cidive 

4  semaines. 
e-volution 

Ablation  k  l’ad6notome. 

mort 

1900  Societe  Russe  de  Pirogoil 
(fev.). 

6  mois 

2  mois 

mort 

1900  Societe  chirurg.  Russe  de 
Pirogoff  (fevrier). 

8 

8 

8 

1901  New-York  med.  Journ. 
(9  mars). 

,,  ’ 

1901  Laryngoscope  (avril). 

n 

W 

W 

1902  Observation  inedite,  n°  IV, 
(mars). 

"  . 

1902  Observation  inedite,  n°  V, 
(mai). 

augmentation 
rapide  en 

8 

8 

1902  Observation  inMite,  n”  VI, 
(septembre). 

5  semaines 

» 

» 

mort 

1902  American  Medecine  (26  avril). 

r^cidive 

3  ans  apr6s 

■  8 

8 

1902  Societe  med.  de  New-York 
(26  nov.). 

V'  'i) 

Ablation  4  l’adenotome 
de  M.  Schmidt. 

8 

1903  Bulletin  de  Laryngol.  (30  d£- 
cembre). 

‘ 

Velofissure  et  section 
des  palatins. 

gueri 

1  mois 
aprfes. 

1903  Bulletin  de  Laryngol.  (30  d6. 
cembre). 

» 

8 

1903  Observation  inedite,  n°  VII, 

recidives 

fiv°l.\  4  ans, 
r®cid.  4  mois 

Operations  larges  par 
voie  externe.  Combi- 
naisons  des  diverses 
methodes  composees. 

8 

(mai). 

1903  Annales  maladies  de  l’oreille, 
p.  362. 

8 

mort 

1903  Societe  Laryngol.,  Londres 
(6  mars). 

aPr&s  oper. 
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Observations  inedites  (resumees1). 

Observation  I.  —  Myxo-sarcome  naso-pharyngien  chez  un  enfant 
de  dix  ans  et  demi.  Obs.  communiquee  par  M.  Escat. 

Le  16  octobre  1896  je  vois  un  enfant  se  plaignant  d  liisuffisance 
nasale  depuis  quatre  mois  et  d’insuffisance  respiratoire  buccale 
depuis  quinze  jours.  L’examen  de  1’oro-pharynx  rSvele  une  tumeur 
vegetante  formee  de  digitations  gris&tres. 

L’oreille  gauche  suppure  depuis  un  mois.  La  dyspnee  augmentant. 


L’operation  es't.h&tee.  Ablation  a  la  pince  de  Chatellier,  curettage  k 
l’adenotome.  La  tumeur  presente  des  points  mous,  d’autres  tres  durs. 
Coloration  particuliere  :  rosee  en  certains  points,  blanc  mat  en 
d’autres,  violaceek  par  place.  Amelioration  consecutive ;  toutefois, 
l’oreille  gauche  est  plus  douloureuse.  Huit  jours  apres,  l’dtat  s’est 
aggrave ;  le  voile  estrefoule  en  avant;  lamoitie  gauche  du  naso-pha- 
rynx  parait  infiltree,  la  fosse  nasale  est  envahie ;  la  situation  est  deses- 
peree ;  opere  par  la  voie  maxillaire,  le  malade  succomba  au  shock, 
le  soir  meme. 

Observation  II.  —  Sarcome  du  naso-pharynx  chez  une  femme  de 
soixante  ans.  Observation  communiquee  par  M.  Escat. 

Le  ler  septembre  1903,  j’examine  une  dame  se  plaignant  d’obstruc- 
tion  nasale  et  de  nasonnement,  depuis  deux  mois  environ.  Je  vois, 
pendant  dans  l’oro-pharynx,  une  tumeur  lisse,  rosde,  du  volume 
d’un  petit  oeuf.  Elle  elait  dure  et  pediculee ;  pas  d’ad^nopathie,  son 
aspect  plaide  en  faveur  d’une  tumeur  benigne. 

Ablation  par  les  voies  naturelles  avec  une  pince  k  fibromes.  H6mor- 

1.  Ces  observations  ont  et<S  publics  in  extenso  dans  ma  thiiss  sur  le 
meme  sujet. 
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ragie  abondante,  mais  de  courte  duree.  Le  resyltat  therapeutique 
immediat  est  excellent.  Cauterisation  huit  jours  apres.  D’apres  l’exa- 
.raen  histologique  c’est  un  sarcome  embryonnaire.  Vers  lelooctobre, 
l’obstruction  nasale  reparait,  les  ganglions  cervic^ux  sont  pris  ;  le 


lOnovembre,  la  dyspnee  est  considerable  :  l’isthme  oro-pharyngien 
est  a  peu  pres  obstrue,  les  ganglions  sont  enormes,  surtout  dans  la 
region  sterno-mastoidienne. 

La  tumeur  pharyngienne  est  devenue  diffuse. 

2e  operation.  Resultat  immediat  tres  appreciable,  mais  quatre 
jours  apres,  mort  par  syncope. 

Observation  III.  —  Sarcome  naso-pharyngien  chez  un  homme  de 
quarante-huit  ans.  Obs.  personnelle  n°  3722  du  registre  de  la  consul¬ 
tation  oto-rhino-laryngologique  de  I’Hotel-Dieu. 

Le  14  decembre  1903  se  presente  a  la  consultation  de  l’Hotel-Dieu, 
M.  G.  se  plaignant  de  gene  dans  la  gorge  et  d’obstruction  nasale  du 
cote  droit;  depuis  quelque  temps  on  voit  a  l’exterieur  une  petite 
tumeur  dans  la  region  sous-angulo  maxillaire  droite. 

En  arriere  du  pilier  droit,  on  voit  une  tumeur  allongee  recouverte 
d  une  muqueuse  normale,  de  consistance  elastique;  elle  parait  adhe¬ 
rer  a  la  paroi  lat^rale  du  pharynx. 

Par  le  palper  et  le  toucher  combines,  on  sent  que  la  tumeur  cuta- 
nee  fait  corps  avec  la  tumeur  naso-pharyngienne ;  la  partie  infe- 
rieure  est  seule  mobile.  Est-ce  un  sarcome  ou  un  tuberculome? 
Envoye  en  chirurgie,  le  malade  est  opere  par  lavoie  sus-hyoidienne. 
La  tumeur nepeut  etre  enlev^e  en  bloc:  suites  operatoires  relative- 
Arch.  de  Leryngol.,  1905.  N°  1.  5 
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ment  bonnes.  Cependant  quelques  jours  plus  tard,  phenomenes  pul- 
monaires  tres  graves.  Deux  mois  apres,  poussee  inflammatoire  sub- 
aigue,  douleurs  vives ;  des  ganglions  apparaisseut  dans  la  region  caro- 


tidienne.  Le  malade  sort  de  l’hbpital  le  26  mars  dans  cet  etat.  C’etait 
un  sarcome  globo-cellulaire. 

Observation  IV.  —  Epitheliome  du  pavilion  tubaire  chez  une  jeune 
fille  de  vingt-huit  ans.  Obs.  communiquee  par  M.  Escat. 


En  mars  1902,  une  jeune  fille  vient  a  la  consultation  de  l’H&tel- 
Dieu  pour  troubles  de  l’oreille  gauche  (surdity,  douleurs  profondes, 
sans  bourdonnements).  L’examen  r6vele  les  signes  ordinaires  du 
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catarrhe  tubaire.  On  voit  des  mucosites  epaisses  dans  le  nez  et  le 
pharynx.  Ni  la  douche  d’air,  ni  une  tentative  de  catheterisme, 
d’ailleurs  tres  difficile  et  tres  douloureuse,  ne  donnent  de  rdsultat. 
Je  d^cidai  alors  d’examiner  a  fond  le  naso-pharynx  a  l’aide  du  rele- 
veur.  On  voit  autour  du  pavilion  tubaire  une  tumeur  fongueuse  de  la 
dimension  d’une  amande  a  grand  axe  vertical.  Pas  d’adenopathie. 

Est-ce  de  la  syphilis  tertiaire  ou  une  tumeur  maligne  ?  L’examen 
histologique  indique  un  epitheliome.  La  marche  fut  tres  rapide;  la 
paroi  gauche  du  pharynx  en  entier  fut  bientbt  infiltree,  les  ganglions 
cervicaux  devinrent  enormes,  la  dysphagie  considerable  et  les  dou- 
leurs  atroces.  Cette  malade  a  ete  perdue  de  vue. 

Observation  V.  —  Epitheliome  du  naso-pharynx  chez  un  homme  de 
soixante-huit  ans.  N°  2872  du  registre  de  la  consultation  oto-rhino- 
laryngologique  de  l’H6tel-Dieu.  Obs.  communiquee  par  M.  Escat. 


Le  30  mai  1902,  le  professeur  Audry  adresse  a  la  clinique  L.  E. 
pour  rechercher  si  les  voies  aeriennes  superieures  ne  receleraient 
pas  la  cause  d’une  adenopathie  cervicale  enorme,  seul  signe  phy¬ 
sique  exterieur.  Le  malade  ne  se  plaint  que  de  douleurs  cervicales, 
Debut  il  y  a  cinq  mois.  Rhinolalie  fermee  legere.  A  la  rhinoscopie 
anterieure,  on  aperijoit,  &  travers  la  choane  droite  une  tumeur  gri- 
satre.  La  rhinoscopie  posterieure  fait  decouvrir  une  tumeur  fon¬ 
gueuse  du  volume  d’un  marron,  occupant  presque  toute  la  largeur  de 
la  voute,  masquant  completement  la  choane  droite,  et  laissant  voir 
la  queue  du  cornet  inferieur  a  gauche. 

D’apres  les  apparences,  il  s’agissait  d’un  epitheliome  et  l’examen 
histologique  confirma  ce  diagnostic.  Ce  malade  a  ete  perdu  de  vue. 

Observation  VI.  —  Epitheliome  du  naso-pharynx  chez  un  homme 
de  soixante-deux  ans.  Obs.  communiquee  par  M.  Escat. 

F.  J.  L.  se  presente  en  mon  cabinetle  16  septembre  1902,  se  plai- 
gnant  de  surditd  bilaterale  depuisquatre  mois  environ,  d’insuffisance 
nasale,  de  douleurs  a  la  nuque,  et  d’ecoulement  purulent  par  le  nez 
etla  gorge. 
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La  rhinoscopie  posterieure  permet  de  voir  sur  la  voute  du  cavum 
une  masse  fongueuse  presentant  des  mamelons  roses  masquant  les 
choanes.  Sa  consistance  est  demi-molle,  la  paroi  spinale  du  pharynx 
parait  soulevee,  peut-etre  par  les  ganglions  de  Gillette  augmentes  de 
volume.  L’oreille  ne  presente  que  des  lesions  de  catarrhe  tubaire. 
L’examen  histologique  confirme  le  diagnostic  d’epitheliome.  Le 
malade  est  revu  le  22  octobre,  la  tumeur  a  bien  augmente ;  visible 
dans  l’oto-pharynx,  elle  est  ulceree  ;  larespiration  buccale  est  genee. 
Les  douleurssont  vives  Pas  d’adenopathie  cervicale  perceptible.  Le 
malade  se  refuse  k  toute  intervention  et  ne  se  presente  plus  a  la  clinique. 

Observation  YII.  —  Epitheliome  du  pavilion  tubaire  chez  un 
homme  de  cinquante-six  ans.  Obs.  personnelle  n°  3330  du  registre  de 
la  consultation  oto-rhino-laryngologique  de  l’Hotel-Dieu. 

R...,  employe  d’octroi,  vient  a  la  consultation  le  4  mai  1903,  se  plai- 
gnant  d’insuffisance  respiratoire  nasale  gauche  depuis  six  mois,  et  de 
troubles  auditifs  intermittents  (surdite,  bourdonnements).  11  ya  trois 
mois  apparut  un  gros  ganglion  sous-angulo-maxillaire  a  gauche  ;  il  y 
a  quinze  jours,  nouveau  ganglion  symetrique  k  droite.  A  la  rhinosco¬ 
pie  ant^rieure,  on  voit  un  bourgeon  gris&tre  dans  la  fosse  nasale 
droite.  La  rhinoscopie  posterieure,  surtout  avec  le  releveur,  permet 
de  constater  une  tumeur  fongueuse,  rouge&tre,  couvrant  le  pavil¬ 
ion  de  la  trompe.  Depuis,  le  malade  ne  s’est  plus  represente  k  la 
clinique,  et  je  ne  pus  ce  jour-lk  prelever  un  fragment  de  la  tumeur. 

Description  clinique. 

On  remarquera  que  ce  sont  surtout  les  hommes  qui  sont 
atteints,  et  que  Page  ne  saurait  immuniser  contre  l'affection;  & 
cote  de  vieillards  de  soixante-dix  ans  atteints  de  sarcome, 
(Wan  Leyden,  1896),  on  verra  des  enfants  de  trois  ans  (Brault, 
1897).  Cependant  trente  ans  parait  l  age  moyen  pourle  sarcome, 
et  quarante  ans  pour  l’epitheliome ;  toutefois  ce  dernier  peut 
s  observer  chez  des  sujets  bien  plus  jeunes  (cas  d’Edler,  14  ans, 
et  obs.  IV.  28  ans). 

Au  point  de  vue  des  symptomes  fonctionnels,  on  peut  distin- 
guer  trois  periodes. 

I.  Periode  latente.  —  Le  debut  de  l’affection  est  insidieux ; 
ce  seront  des  epistaxis  repete.es,  (obs.  de  Schreiber,  1885))  ou  un 
catarrhe  naso-pharyngien  (Begouin,  1897)  qui  apparaitront  tout 
d  abord  ;  mais  en  general,  les  premiers  symptomes  sont  diffe- 
rents,  et  1  existence  souvent  exclusive  de  Pun  d’eux  permet  de 
distinguer  trois  formes. 

1°  La  forme  respiratoire  est  la  plus  frequente.  Le  sujet  se  plaint 
d  obstruction  nasale,  de  la  perte  de  l’odorat;  il  garde  la  bouche 
OUJo6n^  Gt  Pafrle  du  neZ’  rien  ne  difffere  des  affections  banales. 

2  D  autres  fois  le  malade  n’accusera  que  de  la  durete  d’ouie, 
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d’abord  intermittente,  puis  continue,  accompagnee  ou  non  de 
bourdonnements.  On  songe  adu  catarrhe  tubaire  et  le  diagnostic 
s’egare  pour  quelque  temps.  C’est  la  forme  auriculaire  (Wan 
Leyden  1896-obs.  IV). 

3°  La  forme  ganglionnaire  est  la  moins  bruyante,  le  neoplasme 
ne  se  manifeste  que  par  quelques  ganglions  de  la  chaine  sterno- 
mastoidienne  (obs.  V).  Cette  phase  ganglionnaire  de  la  maladie 
peut  etrefort  longue;  l’observation  de  Verneuil  est  un  exemple 
frappant,  elle  peut  varier  de  un  mois  a  plusieurs  annees  (Flour 
1873-obs.  11). 

II.  Periode  d’etat.  —  Les  symptomes  fonctionnels  du  debut 
ne  tardent  pas  a  s’accuser  ou  a  se  combiner  en  general  chez  le 
malade.  L’obstruction  nasale  est  bilaterale,  presque  complete  ; 
l’odorat  aboli.  Des  bourdonnements  intenses  et  continus  accom- 
pagnent  lasurdite.  Mais  l’accroissement,  surtout  en  surface  de  la 
tumeur,  engendre  de  nouveaux  signes  :  des  douleurs  rapporteesa 
la  paroi  posterieure  du  pharynx  (region  du  pli  salpingo-staphy- 
lin),  aux  parties  profondes  de  l’oreille  (otalgie),  ou  a  la  nuque ; 
un  ecoulement  sero-purulent  par  le  nez  ou  le  pharynx;  ou  enfin 
la  suppuration  de  la  caisse,  avec  perforation  de  la  membrane  du 
tympan  (Robertson,  1893;  Posth-Meyges,  1894). Le  plus  souvent 
la  deglutition  est  genee.  L’anesthesie  du  pharynx,  signalee  par 
Monbouyran  est  rare.  Nous  croyons  que  Hellat  (1900)  est  le  seul 
qui  l’ait  relatee  depuis. 

Quant  aux  Signes  physiques,  les  precedes  d’examen  speciaux, 
surtout  a  la  periode  de  debut,  permettent  seuls  de  les  constater. 

1°  Pendant  la  Periode  latente,  quoique  tres  importants,  ils  ne 
donnentpas  cependant  la  certitude;  peut-on  en  effet reconnaitre 
macroscopiquement  un  neoplasme  commengant  a  evoluer  au 
niveau  de  l’amygdale  pharyngee  (Pierre,  1898  ;  Jacques  et  Ber¬ 
temes,  1899).  En  general,  la  rhinoscopie  posterieure  montrera 
un  neoplasme  de  masse,  d’aspect  et  de  siege  tres  variable.  Au 
toucher,  sa  consistance  sera  elastique,  sa  surface  lisse  ;  mamelon- 
nee  ou  chagrinee,  la  tumeur  sera  le  plus  souvent  sessile. 

Son  insertion  peut  s’observer  en  quatre  points  determines  : 

1°  Sur  la  voute,  au  niveau  de  la  troisieme  amygdale,  ou  en 
arriere  d’elle  (Jacques  et  Bertemes,  1898); 

2°  au  niveau  des  faces  laterales  sur  le  pavilion  tubaire  (obs.  IV- 
VII)  ayant  peut-etre  son  origine  dans  l’amygdale  de  Gerlach. 

3°  sur  le  bord  posterieur  du  vomer  et  le  cadre  des  choanes 
(Jacques  et  Bertemes,  1903); 

4°  rarement  sur  la  paroi  posterieure  du  rhino-pharynx. 
(Demarquay  1873  ;  Brikl874). 
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La  rhinoscopie  anterieure  ou  l’otoscopie  reveleront  rarement 
la  presence  de  la  tumeur.  Les  ganglions  seront  generalement 
absents  (sarcomes)  ou  peu  developpes  (epitheliome  au  debut). 

II.  A  LA  periode  d’etat,  les  signes  sont  tres  accuses.  La  rhi- 
noscopie  anterieure  permet  de  voir  le  neoplasme  penetrant  plus 
ou  moinsdans  une  choane  ou  dans  les  deux. 

L’examen  direct  du  pharynx  peut  etre  negatif  (obs.  V).  Mais 
parfois  le  voile  est  refoule  en  avant,  immobilise  (Tilley,  1899), 
asymetrique,  et  l’asymetrie  est  un  excellent  signe  de  tumeur 
maligne;en  dehors  de  tout  autre  symptome  grave  (Pierre,  1898). 
Enfin  le  neoplasme  depasse  le  bord  inferieur  du  voile  et  occupe 
la  region  mediane  de  l’oro-pharynx  (obs.  I-II)  ou  la  region  late- 
rale  en  arriere  du  pilier  posterieur  qu’il  refoule  en  avant 
(obs.  Ill);  enfin  dans  certains  cas,  il  peut  ressembler  a  des  vege¬ 
tations  adenoides. 

Lorsque  leur  developpement  devient  considerable,  le  sarcome 
et  l’epitheliome  prennent  le  plus  souvent  des  caracteres  speciaux : 
le  premier  sera  recouvert  d’une  muqueuse  normale  mamelonnee, 
presentant  des  points  bleu&tres,  d’un  rouge  violace  sur  un  fond 
blanch&tre  ;  le  deuxieme  presque  toujours  irregulier  des  le  debut, 
fongueux,  gris&tre,  multi-lobule,  sera  recouvert  d’une  exsudation 
sanio-purulente. 

Le  sarcome  sera  uniformement  mollasse,  parseme  d’ilots  plus 
ou  moins  elastiques,  parfois  chondroides ;  dans  d’autres  cas  il 
sera  uniformement  dur  (obs.  II)  comme  un  fibrome.  Suivant  la 
variete  histologique,  l’epitheliome  sera  dans  ses  diverses  par¬ 
ties  tres  resistant  ou  mou,  presentant  des  bourgeons  friables. 

On  sait  que  l’otite  moyenne  suppuree  n’est  pas  rare.  On  cons- 
tatera  done  a  l’examen  de  l’oreille  tous  les  signes  d’une  otite 
primitive,  ce  qui  pourra  induire  en  erreur.  Mais  parfois  l’otalgie 
tres  vive  ne  s’accompagnera  que  des  simples  signes  de  catarrhe 
tubaire ;  l’absence  de  signes  inflammatoires  mettra  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

L  adenopathie  apparaissant  desle  debut  (forme  ganglionnaire) 
est  l’indice  a  peu  pres  certain  d’un  epitheliome  (obs.  V).  Elle 
est  tardive  dansle  sarcome  (Pierre,  1898,  obs.  I-II).  Les  gan¬ 
glions  sterno-mastoi'diens  sont  les  premiers  atteints  (surtout 
ce  ui  de  Chassaignac).  L’adenopathie  retro-pharyngienne  est  tres 
rare.  La  duree  moyenne  de  la  periode  d’etat  est  de  quatre  a 
cinq  mois  environ. 

III.  Periode  d  envahissement.  —  Les  tumeurs  de  l’arriere- 
cavite  envahissent  les  regions  voisines  meme  avant  d’avoir 
acquis  un  volume  important.  L’observation  de  Mulfarth  (1892) 
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nous  apprend  que  la  maladie  debuta  par  une  paralysie  des 
moteurs  oculaires  externes. 

Envahissement  local.  — La  marcheenvahissante  du  neoplasme 
se  fait  suivant  quatre  directions  : 

1°  Le  prolongement  inferieur  oupharyngien  suit  la  paroi  pos- 
terieure  du  pharynx  ou  plutdt  la  paroi  postero-laterale  (obs.  I, 
II,  IV,  VI).  La  branche  montante  du  maxillaire  inferieur,  le 
voile  sont  envahis.  La  dysphagie  est  extreme,  et  la  cachexie 
s’accuse.  Cette  propagation  vers  l’oro-pharynx  est  tresfrequente, 
surtout  dans  les  cas  de  sarcomes. 

2°  Les  prolongements  lateraux  sont  rares;  signales  par  Hal- 
lade,  il  est  difficile  de  retrouver  quelques  ’observations  precises 
a  ce  sujet.  Toutefois  la  trompe  d’Eustache  peut  etre  infiltree 
sur  tout  sontrajet;  la  caisse  est  alors  envahie  et  le  neoplasme 
peut  se  faire  jour  dans  le  conduit  auditif  externe  (obs.  1). 

3°  Comme  on  le  con<?oit,  les  prolongements  en  avant,  dans 
l’interieur  des  fosses  nasales,  se  produisent  le  plus  souvent 
(Veillon,  1874  ;  Hallade,  1879  ;  Compaired,  1902).  Le  neo¬ 
plasme  peut  meme  atteindre  les  narines  (Brault,  1897).  Le  nez 
comble,  les  cavites  craniennes  adjacentes  sont  vite  envahies. 
C’est  d’abord  le  sinus  sphenoidal,  puis  les  cellules  ethmoi'dales. 
Le  sinus  maxillaire  par  destruction  de  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales  est  bientot  atteint,  de  meme  que  l’orbite,  soit  par  sa 
paroi  inferieure  ou  sa  paroi  interne.  Le  sinus  frontal  lui-meme 
peut  etre  envahi,  le  neoplasme  enfin  a  pu  penetrer  j usque  dans 
la  fosse  cerebrale  anterieure  (Veillon,  1874  ;  Hallade,  1879  ; 
Compaired,  1902). 

Dans  les  cas  d’envahissements  comme  ceux  qui  viennent 
d’etre  signales,  les  symptdmes  les  plus  sensibles  sont  ceux 
qui  relevent  de  la  penetration  du  neoplasme  dans  le  nez,  le 
sinus  maxillaire,  l’orbite  et  le  sinus  frontal  :  deformation  du  nez 
par  soulevement  de  l’unguis,  refoulement  de  la  paroi  anterieure 
du  maxillaire,  douleurs  dans  la  sphere  du  trijumeau,  exophtal- 
mie,  amaurose,  etc. 

4°  Le  squelette  osseux  tres  dur  de  la  base  ne  resiste  pas  au  neo¬ 
plasme  dans  sa  marche  vers  l’encephale,  c’est  l’apophyse  basilaire, 
le  corps  du  sphenoide,  la  lame  cribleede  l’ethmoi'de  qui  sont  tra¬ 
verses  de  part  en  part. 

La  substance  cerebrale  est  comprimee  en  des  points  particu- 
lierement  delicats,  et  cependant  cet  envahissement  endocranien 
ne  se  laisse  souvent  depister  par  aucun  signe.  C’est  la  forme 
fruste  (Hallade,  1879).  Le  plus  souvent  cependant,  lorsque  la 
perforation  de  la  base  du  crane  se  produit,  on  observe  quelques 
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symptomes  denonciateurs  :  cephalalgie  intense  sans  remissions  * 
nevralgie  du  trijumeau,  paralysie  du  voile,  du  globe  oculaire ; 
vomissements,  etc. 

Gomme  toutes  les  tumeurs,  celles  du  cavum  sont  susceptibles 
de  se  generaliser.  L’epitheliome  se  complait  plutot  dans  1  envahis- 
sementdu  systeme  lymph  itique.  Parfois  le  danger  que  faitcourir 
au  malade  la  tumeur  ganglionnaire  secondaire  prime  souvent 
celui  de  la  lesion  primitive.  On  comprend  sans  peine  la  gravite 
d’une  masse  neoplasiqae  englobant  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de 
la  region  cervicale  (anemie  cerebrale  provoquant  la  syncope 
cardiaque.  Compression  du  pneumogastrique  et  du  phrenique). 

La  metastase  dans  les  divers  visceres  (Lotsbeck,  1856;  Wasser- 
man,  1886)  et  meme  la  generalisation  dans  tout  l’organisme 
(Veillon,  1874)  ne  sont  pas  inconnues.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
s’agissait  de  tumeurs  tres  malignes  chez  un  sujet  jeune. 

Marche.  —  La  marche  de  T  affection  est  tres  variable,  tant6t 
tres  lente,  comme  le  montrent  les  observations  de  Compaired, 
quatre  ans ;  de  Veillon,  six  ans ;  elle  peut  affecter  la  forme 
remittente  (Flour,  1873;  Spitzer,  1894),  ou  progresser  d’une 
fa?on  effrayante  (obs.  Hallade,  1879;  Pierre,  1898,  obs.  IV), 
evoluant  en  quelques  semaines. 

La  guerison  n’est  pas  absolument  impossible,  mais  elle  serait 
tres  rare.  Les  Americains  semblent  avoir  eu  des  cas  heureux  : 
Walsham,  1884;  Alexander,  1895;  Bryant,  1896;  Wan  Leyden, 
1898 ;  Burney,  1900.  En  parcourant  nos  tableaux,  on  constate 
que  la  mort  est  Tissue  a  peu  pres  constante;  le  plus  souvent 
elle  est  rapide  et  prcfduite  par  des  causes  variees  :  paralysie  des 
nerfs  craniens,  meningite,  hemorragie,  cachexie,  etc. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  grave,  il  sera  pour 
ainsi  dire  fatal  si  la  marche  de  la  tumeur  a  ete  rapide  sans 
remission,  surtout  si  le  sujet  est  jeune;  la  malignite  de  Taffection 
est  en  general  en  raison  inverse  de  l’&ge. 

Le  debut  insidieux  de  la  neoplasie,  sans  adenopathie  ni  dou- 
leurs,  ne  doit  pas  faire  porter  un  pronostic  benin,  il  faut  le 
reserver  jusqu’apres  le  traitement;  car  souvent  meme  en  l’ab- 
sence  de  toute  intervention,  ces  tumeurs  prennent  subitement 
une  allure  maligne,  contrairement  a  ce  que  pouvait  faire  croire 
l’examen  histologique. 

Etiologie.  Pathogenie.  Anatomie  pathologique.  —  L’etiologie 
et  la  pathogenie  de  ces  tumeurs  se  confond  aveccelledes  tumeurs 
malignes  en  general;  nous  avons  toutefois  Tintention  de  revenir 
sur  ce  point  dans  un  travail  ulterieur. 

L  anatomie  pathologique  serait  excessivement  interessante, 
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mais  elle  presente  bien  des  obscurites,  comme  celle  des  neo- 
plasmes  du  testicule  et  des  fosses  nasales.  Cette  etude  est  a 
reprendre  completement.  Des  rhinologistes  d’experience,  tels 
que  Ruault  et  Lubet-Barbon,  pretendent  avoir  surpris  en  disac¬ 
cord  la  clinique  et  le  laboratoire  dans  le  diagnostic  et  le  pronos- 
tic  de  ces  tumeurs.  M.  Escat,  de  son  c6te,  tient  en  observation 
depuis  cinq  et  six  ans  des  tumeurs  nasales,  dont  l’une  parait 
guerie,  l’autre  arretee  dans  son  evolution,  en  depit  du  pronos- 
tic  extremement  malin  qui  semblait  ressortir  de  l’examen  histo- 
logique. 

Diagnostic.  —  En  presence  d’une  insuffisance  nasale  rebelle, 
d’une  surdite,  d’une  adenopathie  legere,  ou  d'epistaxis  repetees, 
on  ne  devra  pas  oublier  qu’une  neoplasie  maligne  peut  se  mani- 
fester  par  de  tels  symptomes  qui,  en  general,  relevent  d’affec- 
tions  banales.  II  faudra  done  toujours  proceder  a  un  examen 
complet.  Mais,  le  plus  souvent,  l’otalgie,  les  douleurs  occipi- 
tales,  les  secretions  muco-purulentes,  mettent  sur  la  voie  du 
diagnostic.  ' 

Objectivement,  par  la  rhinoscopie  anterieure,  et  surtout  par 
la  posterieure,  on  verra  la  tumeur,  dont  le  siege  pourra  etre 
encore  mieux  determine  par  le  toucher  dont  les  sensations  seront 
en  outre  d’un  precieux  secours.  L’envahissement  des  divers 
visceres  se  revelera  par  les  modes  de  reaction  speciaux  a  chaque 
organe. 

Une  rhinite  hypertrophique,  ou  des  queues  de  cornet,  ne 
sauraient  en  imposer  pour  la  forme  nasale  de  l’affection  au  debut. 
De  meme  il  suffira  de  penser  a  la  possibility  d’une  tumeur  du 
rhino-pharynx  pour  attribuer  a  leur  veritable  cause  des  symp¬ 
tomes  de  catarrhe  tubaire  particulierement  rebelle  et  douloureux. 

D’une  fapon  generale,  avant  l’ulceration,  le  sujet  etant  jeune, 
si  la  tumeur  est  legerement  diffuse,  mamelonnee,  recouverte  d’une 
niuqueuse  normale,  presentant  toutefois  des  points  d  un  rouge 
violace,  parsemee  d’llots  tres  durs  sans  adenopathie,  il  faudra 
penser  a  un  sarcome.  Le  sujet  est-il  age,  la  tumeur  multilobulee, 
de  couleur  grisatre  uniforme,  de  consistance  egale  en  tous  ses 
points,  accompagnee  d’adenopathie,  les  presomptions  sont  en 
faveur  d’un  epitheliome. 

Voici  enumerees  brievement  les  affections  avec  lesquelles  on 
peut  etre  conduit  a  faire  le  diagnostic  : 

1°  Le  fibrome  nasopharyngien  a  sa  surface  lisse,  de  consis¬ 
tance  ligneuse,  sa  marche  est  lente.  C’est  une  affection  des 
adolescents  (les  sarcomes  fascicules,  tres  rares,  peuvent  avoir 
le  meme  aspect) ; 
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2°  Les  polypes  fibro-muqueux  des  choanes  sont  pediculesr 
mobiles; 

3°  L’enchondrome,  une  rarete,  a  durete  presque  osseuse, 
evolue  tres  Ientement;  il  n’emet  pas  de  prolongements ; 

4°  La  gomme  ulceree,  qui  ne  donne  pas  d’adenopathies  comme 
le  sarcome  sous-muqueux,  a  Les  memes  caracteres  physiques.  En 
cas  de  doute,  il  faudra  recourir  au  traitement  specifique ; 

5°  L’abces  chronique  de  la  voute  signale  par  Ardenne  donne 
la  sensation  de  fluctuation; 

6°  Les  vegetations  adenoides  pourraient  preter  a  confusion 
(Pierre,  1898;  Jacques  et  Bertemes,  1899;  Senator,  1904);  cepen- 
dant  bien  rarement  le  sarcome  vegetant  donne  la  sensation  en 
paquet  de  vers  des  adenoides ; 

7°  Le  papillome,  tres  rare,  est  chagrine,  villeux; 

8°  Les  kystes  sont  lisses,  ayant  l’aspect  d’un  gros  grain  de 
raisin  blanc  fluctuant  ou  renitent. 

Apres  1’ ulceration,  le  diagnostic  clinique  entre  le  sarcome  et 
l’epitheliome  est  a  peu  pres  impossible;  la  precocite  de  l’ade- 
nopathie  et  de  l’ulceration  indiqueront  qu’il  s’agit  plutot  d’un 
epitheliome. 

Les  neoplasies  du  pavilion  tubaire  ne  seront  pas  confondues 
avec  le  chancre  consecutif  a  un  catheterisme  infectant,  accident 
q^ue  nous  aimons  a  croire  excessivement  rare. 

La  gomme  diffuse  ulcereuse  rappelle  assez  bien  le  sarcome  ou 
1’epitheliome,  mais  la  coloration  rouge  sombre  des  parties  voi- 
sines,  ses  bords  tailless  a  pic,  son  fond  jaun&tre,  la  caracterisent 
(traitement  specifique). 

Nous  signalerons  simplement  le  diagnostic  differentiel  avec  la 
tuberculose,  le  lupus,  la  morve,  l’actinomycose  pour  lequel 
nous  renvoyons  a  notre  these. 

Les  tumeurs  leucemiques  du  rhinopharynx  se  reconnaitront 
aux  accidents  generaux  et  a  l’examen  du  sang  (Albrecht,  1901). 

Lnfin,  dans  le  cas  ou  Failure  clinique  de  la  tumeur  n’est  pas 
tres  maligne,  il  ne  faudra  pas  desesperer,  malgre  le  pronostic 
histologique,  se  souvenant  que  l’anatomo-pathologie  de  ces 
tumeurs  est  encore  incompletement  precisee.  Inversement,  il 
faudra  se  mefier  des  vegetations  adenoides  recidivant  rapidement 
(Delie,  1891  ;  Schreiber,  1896). 

Traitement.  Existe-t-il  un  veritable  traitement  medical? 
Tout  a  ete  essaye,  bien  peu  d’agents  therapeutiques  semblent 
avoir  reussi. 

D  apres  Mac  Rride,  l’arsenic  a  l’int6rieur,  et  surtout  le  caco- 
dylate,  auraient  arrete  le  lympho-sarcome  dans  son  evolution  ; 
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toutefois  les  deux  malades  moururent.  Heymann  et  Alexandre 
auraient  obtenu  un  succes  complet  dans  deux  cas  (!).  La  quinine, 
preconisee,  ces  derniers  temps,  ne  parait  pas  non  plus  avoir 
donne  des  resultats  bien  fameux. 

L’alcool  serait  capable,  en  injections  locales,  de  guerir  l’epi- 
theliome  (Rech  etKuh,  1897') (I). 

A  titre  purement  palliatif,  les  topiques  pourront  etre  utiles 
pour  calmer  les  douleurs  du  malade  et  prevenir  les  hemorragies. 
(badigeonnages  a  l’huile  mentholee,  a  la  teinture  de  thuya ;  pul¬ 
verisations  coca'ino-adrenalinees). 

Que  penser  du  traitement  chirurgical?  Nous  ne  croyons  pas 
que  la  chirurgie,  meme  la  plus  hardie,  puisse  se  proposer  d’exe- 
cuter  ici  ce  qu’on  a  coutume  d’appeler  une  operation  large,  c’est- 
a-dire,  dans  l’espece,  d’enlever  en  bloc  l’apophyse  basilaire,  le 
sphenoi'de,  ou  meme  les  deux  premieres  vertebres.  Le  principe  de 
therapeutique  chirurgicale,  qui  consiste  a  pratiquer  des  exereses 
aussi  larges  que  possible  pour  depasser  les  limites  du  mal,  n’est 
pas  applicable  aux  tumeurs  du  rhinopharynx.  II  faut  done  don- 
ner  la  preference  aux  operations  simples  executees  par  les  voies 
naturelles,  aussitot  que  le  diagnostic  est  porte,  alors  que  la 
tumeur  est  encore  limitee.  Lorsque  le  neoplasme  s’inserera  sur 
la  voute,  la  paroi  posterieure  ou  laterale,  1’ablation  se  pratiquera 
a  l’anse  froide  ou  galvanique,  si  la  tumeur  est  pediculee;  a  l’aide 
de  la  pince  de  Doyen  ou  d’Escat  qui  atteint  mieux  l’extremite 
anterieure  de  la  voute,  si  elle  est  sessile;  enfin  avec  l’adenotome 
de  Moritz-Schmidt,  comme  pour  les  adenoides,  si  son  volume  est 
reduit  et  sa  consistance  molle. 

L’ operation  de  choix  nous  parait  etre  l’operation  de  Nelaton 
plus  ou  moins  modifiee,  ainsi  que  l’ont  executee  avec  succes, 
seinble-t-il,  Jacques  et  Bertemes,  1903L  Mais,  comme  il  est  aise 
de  le  prevoir,  cette  methode  n’est  applicable  que  dans  le  cas  ou 
la  tumeur  s’insere  sur  le  bord  posterieur  du  vomer,  ou  le  cadre 
des  choanes;  onpeut  alors  se  proposer  de  pratiquer  une  veritable 
operation  large,  d’aller  au  dela  des  racines  du  mal,  et  encore, 
pour  que  l’intervention  soit  vraiment  avantageuse,  faut-il  que  sa 
precocite  permette  d’epargner  relativement  le  squelette,  tout  en 
sectionnant  au  dela  des  surfaces  qui  paraitraient  envahies.  Nous 
terminerons  done  en  disant  :  en  raison  de  l’absence  de  toute 
therapeutique  curative  des  tumeurs  malignes,  l’ablation  par  les 
voies  naturelles,  en  depit  de  ses  effets  trop  souvent  palliatifs, 
constitue  a  l’heure  actuelle  le  traitement  le  plus  legitime. 

1.  Voir  ma  these  ou  l’observation  est  rapportee. 
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LARYNGITE  STRIDULEUSE 

ET 

VEGETATIONS  ADENOIDES 
Par  G.  PROTA  (de  Naples  >)'. 

Depuis  longtemps  on  avait  reconnu  la  relation  de  cause  a  effet 
existant  entre  ces  deux  affections,  on  savait  que  les  vegetations 
pouvaient  produire,  par  voie  reflexe,  des  acces  de  laryngite 
striduleuse. 

Cependant  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce  point ; 
quelques-uns  nient;  d’autres  exagerent  l’importance  etiologique, 
car  ils  sont  d’avis  que  la  laryngite  striduleuse  est  toujours 
provoquee  par  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngienne.  C’est 
a  la  meme  cause  que  d’autres  encore  allribuent  la  laryngite 
striduleuse  congenitale  et,  recemment,  Roulard  proposait  le  nom 
d e  respiration  striduleuse  aussi  bien  pourle  bruit  respiratoire  du 
aux  malformations  laryngees,  que  pour  indiquer  celui  du  a  la 
compression  ainsi  que  le  bruit  provoque  par  les  vegetations.  II  me 
semble,  par  contre,  necessaire  de  differencier  la  laryngite  stridu¬ 
leuse  due  aux  vegetations  du  spasme  larynge  provoque  par  des 
causes  diverses  ou  par  un  etat  cerebral,  et  la  distinction  me 
parait  surtout  necessaire  avec  le  bruit  respiratoire  congenital. 

Gomme  nous  discutons,  dans  la  seance  d’aujourd’hui,  sur  la 
nosographie  du  stridor  congenital,  j’ai  cru  utile  d’appeler  votre 
attention  sur  ce  sujet;  j’ai  eu  en  effet  l’occasion  d’etudier  et  de 
soigner  10  cas  de  laryngite  striduleuse  disparue  completemeut 
apres  raclage  du  cavum  naso-pharyngien. 

CestCouPARD1 2  qui,  en  1887,  attira  le  premier  l’attention  sur 
ce  fait,  et  fit  ressortir  les  relations  de  la  laryngite  striduleuse  et 
des  vegetations;  dans  son  travail,  il  recueillit  aupres  des  mede- 
cins,  qui  les  avaient  traites,  les  observations  de  56  adenoidiens, 
et  il  en  trouva  45  atteints  de  laryngite  striduleuse. 

1.  Communication  lue  au  huitteme  Congr6s  de  la  Socidtd  italienne  de 
laryngologie,  otologie  et  rhinologie,  Sienne,  octobre  1901. 

2.  Revue  de  clinique  et  therapeutique,  1887. 
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De  telle  sorte  qu’il  conclut,  en  admettant:  l°que  chez  certains 
enfants,  une  simple  laryngite  catarrhale  peut  prendre  le  caractere 
spasmodique  quand  il  y  a  coexistence  de  vegetations  ;  2°  que  beau- 
coup  de  cas  decrits  sans  autres  details,  comme  cas  de  laryngite 
striduleuse,  se  rapportent  a  des  acces  nocturnes  de  suffocation, 
symptomatiques  de  la  presence  de  vegetations. 

Dans  sa  these,  parue  en  1890,  Ragoneau1  soutient  les  idees  de 
Coupard,  a  savoir  que  les  acces  de  laryngite  striduleuse  sont 
toujours  en  relation  avec  les  vegetations,  et  meme  en  sont  un 
des  symptdmes. 

Martha2 3,  soutenantl’opinion  de  Coupard,  revient,  en  1892,  sur 
la  question ;  il  rapporte  deux  cas  observes  chez  des  enfants 
tracheotoinises  auxquels  on  ne  put  enlever  la  canule,  a  cause 
d’acces  de  laryngospasme.  C’est  seulement  apres  l’ablation  des 
vegetations  qu’on  put  supprimer  la  canule,  et  on  ne  trouva  ni 
granulations  autour  d’elle,  ni  polypes  laryngiens.  Les  acces  de 
suffocation  disparurent  completement. 

Dutaugiet  3  dit  avoir  vu  chez  de  nombreux  enfants  adenoi'diens 
des  acces  d’asthme  qui  sonten  rapport  intimeavec  les  vegetations, 
car  ils  disparaissent  de  suite  apres  le  r&clage  du  cavum. 

James  4 *,  en  1897,  rappelleque  dans  certains  cas  les  vegetations, 
outre  les  desordres  habituels  qu’elles  provoquent  dans  l’orga- 
nisme,  peuvent  etre  la  cause  primordiale  d’accidents  plus  rares, 
tels  que  la  toux  spasmodique  et  la  laryngite  striduleuse. 

La  meme  annee,  au  Congres  de  Moscou,  Cuvillier  appelait 
l’attention  sur  les  troubles  respiratoires  et  les  acces  de  suffocation 
observes  dans  l’enfance,  et  surtoutchez  les  enfants  a  la  mamelle, 
quand  ils  sont  atteints  de  vegetations. 

Bonain  8  trouva,  chez  une  malade  de  19  ans,  des  vegetations 
grandes  et  molles  dans  le  cavum,  et  des  acces  nocturnes  de 
suffocation  datant  d’une  annee,  bien  que  depuis  Page  de  7  ans 
elle  ait  souffert  de  dyspnee.  L’ablation  des  vegetations  guerit 
non  seulement  le  laryngospasme,  mais  encore  l’amenorrhee. 

Deja  quelques  annees  auparavant  (1895)  Smith6  avait  exprime 
l’opinion  que  le  stridor  laryngien  attribue  a  des  phenomenes  ner- 
veux,  a  l’arret  de  developpement  de  certains  centres,  etait  produit 
Par  une  irritation  reflexe  due  a  la  presence  de  vegetations,  et  en 
1898,  il  publiait  un  cas  de  spasme  laryngien  congenital  observe 

l-  Th&se  de  Paris,  1890. 

2.  Revue  de  laryngologie,  otologie,  etc.,  1892. 

3-  These  de  Paris,  1894. 

4-  Medical  Record,  1897. 

5.  Revue  de  laryngologies  d' otologie,  etc.,  n°3,  1897. 

6-  The  Lancet,  19  mars  1898. 
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chez  un  enfant  d’un  mois,  qui  disparut  quelques  jours  apres 
l’ablation  des  vegetations.  Des  commemoratifs,  il  ressortait  que 
depuis  la  naissance  la  respiration  avait  ete  bruyante,  et  que  le 
bruit,  bien  que  continu,  s’accentuait  parfois  d’acc&s  de  suffoca¬ 
tion  au  point  que  l’enfant  devenait  livide.  Les  acces  duraient  de 
vingt  minutes  a  une  heure;  la  dyspnee  disparaissait  ensuite  peu 
a  peu,  et  le  calme  revenait. 

A  l’examen,  on  trouva  :  vegetations ;  epiglotte  tres  repliee  sur 
elle-meme,  pale,  un  peu  plus  epaisse  qu’a  l’etat  normal ;  replis 
aryteno-epiglottiques  tendus  au  point  de  retrecir  l’orifice  supe- 
rieur  du  larynx;  cord es  vocales  saines  au  moins  pour  les  parties 
vues  a  tra vers  cette  etroite  ouverture. 

L’enfant  fut  opere  trois  mois  apres,  sous  le  chloroforme,  et 
tout  de  suite  la  respiration  devint  calme,  les  bruits  et  les  acces 
de  suffocation  disparurent. 

Lambert-Lack  1  repondit  a  cette  publication  de  Smith  en  en 
faisant  la  critique,  parce  que,  en  1897,  il  avait  soutenu  avec 
Southerland 1  2 3 4,  dans  une  monographic  fort  bien  faite,  que  le 
stridor  congenital  depend  d’une  malformation  du  vestibule  du 
larynx  et  doit  etre  considere  comme  une  affection  independante 
du  spasme  larynge,  lequel  est  en  relation  avec  les  vegetations; 
les  symptbmes  trouves  dans  le  cas  de  Smith  etaient  caracteris- 
tiques  des  vegetations. 

A  cette  epoque,  le  stridor  congenital  commence  a  prendre  de 
l’autonomie,  a  etre  distingue  du  spasme  larynge,  bien  que  tous 
les  auteurs  ne  voulussent  pas  en  convenir. 

En  1898,  Zimmermann  3  s’occupa  de  l’etiologie  du  faux  croup; 
il  recueillit,  dans  les  deux  annees  precedentes,  16  observations 
de  laryngite  striduleuse  dans  lesquelles  les  vegetations  etaient 
la  seule  cause  de  cette  affection.  Il  s’agissait  d’enfants  de  2  ans 
1/2  a  7  ans;  deux  d’entre  eux  etaient  en  outre  atteints  de  laryn¬ 
gite,  et  un  autre  de  rhinite.  Les  vegetations  n’etaient  pas  deve- 
loppees  au  point  d’amener  l’occlusion  du  nez.  Des  six  enfants  ope- 
res,  aucun  n’eut  plus  d’acces  de  suffocation. 

i  Hidings  4  ayant  examine  6  adenoidiens,  en  trouva  trois  atteints 
d  hypertrophie  des  amygdales  palatines,  et  tous  etaient  affectes 
de  laryngite  striduleuse.  L’ablation  des  vegetations  amena  la 
guerison  complete;  ces  enfants  n’eurent  plus  d’acces  de  laryngite 
striduleuse,  alors  qu’auparavant  ils  y  etaient  sujets  tous  les  hivers. 

1.  The  Lancet ,  26  mars  1898.  f 

2.  The  Lancet ,  11  septembre  1897. 

3.  Munch,  med.  Wochen.,  n°  29,  1898. 

4.  Medical  Record,  1898. 
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Un  cas  important  est  celui  de  Boulai  * . 

Un  enfant  de  6  ans  fut  tracheotomise  pour  diphterie  (?).  Un 
avait  injecte  seulement  5  cent,  cubes  de  serum  en  deux  fois)  et 
il  guerit  tres  vite,  si  bien  que  six  jours  apres  on  put  enlever 
la  canule.  Au  bout  d’un  mois,  la  mere  s’apergut  que  l’enfant 
•etait  agite  pendant  la  nuit;  la  respiration  devenait  bruyante  et 
s’accompagnait  de  toux  spasmodique  et  d’acces  de  laryngos- 
pasme ;  cela  se  repetait  cinq  a  six  fois  chaque  nuit,  et  meme  le 
jour,  quand  l’enfant  marchait  ou  faisait  un  elFort.  Cet  etat  de 
•choses  durait  depuis  quatre  mois  quand  l’enfant  fut  vu  par 
Boulai ;  il  trouva  des  vegetations  dans  le  cavum  naso-pharyn- 
gien;  elles  avaient  un  volume  moyen  ;  Boulai  conseilla  l’opera- 
tion,  qui  fut  refusee.  A  une  seconde  visite,  l’exploration  digitate 
amena  Tissue  d’un  peu  de  sang  et,  chose  curieuse,  les  acces  de 
suffocation  se  calmerent  pendant  quelques  jours;  c’est  pourquoi 
la  mere  renvoya  Toperation  a  une  autre  epoque. 

Mais  les  crises  de  spasme  larynge  reparurent  bientot,  et  apres 
une  nouvelle  exploration  avec  le  doigt,  suivie  d’issue  de  sang, 
ces  crises  se  calmerent.  L’examen  laryngoscopique  revele  :  mobi¬ 
lity  de  Tepiglotte  en  forme  de  V ;  replis  aryepiglottiques  et 
■cordes  vocales  en  etat  normal. 

Enfin  l’enfant  fut  opere,  et  les  crises  de  laryngospasme 
■disparurent,  et  ne  s’etaient  pas  reproduites  5  mois  apres 
Toperation. 

Arslan  2,  parlantde  quelques  troubles  reflexes  des  vegetations 
■dit  que  sur  1.800  cas  de  tumeurs  adenoides,  il  en  a  observe  7 
atteints  de  laryngospasme ;  il  les  a  operes  et  a  eu  5  guerisons  et 
^  ameliorations. 

Gotteschi  3  decrit  deux  cas  de  laryngospasme  gueris  par 
Tablation  des  vegetations,  et  il  croit  pouvoir  attribuer  a  la 
presence  de  ces  dernieres  le  stridor  inspiratoire ;  il  respecte 
pourtant  l’opinion  des  autres  auteurs  quant  au  stridor  congenital. 

Recemment,  Boulard  4  dans  son  travail  «  De  la  respiration 
stridoreuse  chez  le  nourrisson  »,  reunit  sous  ce  nom  aussi  bien  le 
stridor  congenital  que  la  laryngite  striduleuse.  Il  est  d’avis  qu’il 
n’y  a  pas  un  stridor ,  mais  des  bruits  respiratoires  dus  a  des 
•causes  diverses,  et  que  la  respiration  stridoreuse  congenitale  est 
plutbt  un  syndrome  clinique  qu’une  entite  pathologique  vraie,  et 
<iu  il  faut  toujours  pratiquer  l’examen  du  larynx.  Il  admet  qu  il 

1-  Arch,  intern,  de  Laryngologie,  etc.,  p.  572, 1898. 

2-  IV'  Congr&s  de  la  Soci6te  italienne  de  laryngologie,  etc.,  1900. 

3.  Archivio  italiano  di  Otologia.  Vol.  XII.,  fasc.  4,  1902. 

4-  Thise  de  Paris ,  1904. 
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y  a  des  bruits  acquis  qu’on  observe  chez  bs  enfants  predisposes 
par  l’heredite,  affectes  de  vegetations  adenoi'des,  de  rhino-pharyn- 
gites,  de  coryza  specifique ;  il  vaut  mieux,  dit-il,  nommer  cette 
affection  respiration  striduleuse. 

Ainsi,  l’auteur  confond  le  stridor  congenital  du  a  une  malfor¬ 
mation  du  vestibule  du  larynx,  avec  la  laryngite  striduleuse  qui 
se  manifeste  chezles  adenoidiens,  alors  que  deja  onavait  reconnu 
l’independance  des  deuX  affections. 

Ma  modeste  contribution  de  dix  cas  de  laryngite  striduleuse 
tend  justement  a  faire  ressortir  la  relation  pathogenique  entre 
cette  maladie  et  les  vegetations,  et  a  montrer  qu’on  doit  la 
distinguer  du  stridor  congenital  et  des  autres  affections  accompa- 
gnees  de  bruit  respiratoire  de  causes  diverses. 

Observation  I. —  A.  C...,  &ge  de  19mois,  de  Naples,  fut  atteintde 
laryngite  striduleuse  pour  la  premiere  fois,  en  juillet  1901  ;  elle  se 
renouvela  en  1902,  avec  une  intensity  plus  grande.  Ce  trouble  conti¬ 
nuant,  je  vis  l’enfant  au  mois  d’aout ;  je  trouvai :  bronchite,  hyper- 
trophie  des  amygdales  et  vegetations.  Le  trailement  medical  fit  un 
peu  treve  aux  acces  de  laryngospasme,  et  amena  la  guerison  de  la 
bronchite.  L’enfant  etant  de  constitution  debile,  l’operation  fut  dif— 
fdrde,  et  je  prescrivis  des  loniques  et  des  reconstituants. 

En  novembre,  reapparition  des  acces  spasmodiques,  a  intervalles 
tres  courts ;  ils  etaient  tres  violents;  la  mere  rdclama  l’interventiom 
Je  fis  d’abord  l’amygdalotomie  bilaterale,  car  les  amygdales  etaient 
tres  developpees  ;  je  ne  notai  pas  decalme  ou  d’amelioration  dans  les 
acces.  Je  fis  ensuite  le  raclage  du  cavum  qui  fut  suivi  de  la  dispari- 
tion  definitive  de  la  laryngite.  L’exploration  digitale  montra  que 
l’epiglotte  etait  bien  conformee,  et  que  le  vestibule  laryngien  etait 
normal.  J’airevu  cet  enfant  plus  tard ;  il  s’est  bien  ddveloppd  et  n’a 
plus  souffert  de  crises  de  laryngite  striduleuse. 

Observation  II.  —  L.  B...,  3  ans,  de  Naples,  sante  moyenne,  fille 
de  parents  sains,  a,  depuis  deux  ans,  souffert  souvent  de  dyspnee; 
la  nuit,  elle  a  des  acces  de  suffocations  avec  toux  spasmodique- 
L  examen  du  larynx,  fait  en  juin  1902,  montra  une  epiglotte  mobile- 
et  un  vestibule  normal,  avec  legere  rougeur  de  la  muqueuse;  hyper- 
trophie  des  amygdales  et  vegetations  peu  developpdes.  Rien  aux 
poumons. 

Un  mois  plus  tard:  amygdalotomie  bilatdrale  suivie  d’ablatioft 
des  vegetations,  laquelle  fit  disparaitre  completement  les  acces  de 
laryngospasme. 

Observation  III.  —  D.  J...,  3  ans,  de  Morano,  lymphatique,  a  ete> 
depuis  sa  naissance,  sujet  k  des  crises  de  dyspnde  avec  acces  noc¬ 
turnes  de  suffocation,  qui  allaient  en  s’accentuant  et  se  rdpetant  ^ 
courts  intervalles. 

A  1  examen,  on  voit  un  larynx  bien  conformd,  des  amygdales  peu 
developpees  et  des  vegetations  peu  volumineuses,  qui  n’obstruent 
pas  entierement  le  nez. 
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Comme  l’intervention  fut  refusee,  je  conseillai  un  traitement 
medical  qui,  avec  le  temps,  fit  disparaitre  les  crises  de  suffocation. 

Observation  IV.  —  Enaout  1902,  je  vis  E.V.,12ans  1/2,  de  Naples, 
atteinte  depuis  sa  naissance  d’acces  de  laryngite  striduleuse  avec 
■exacerbations  hivernales,  bien  qu’on  eut  employe  le  traitement 
eonvenable. 

Je  notai  :  hypertrophie  amygdalienne  bilaterale  et  vegetations. 
Je  conseillai  l’op^ration  qui  fut  faite  un  mois  apres  et  avec  succes, 
puisque  a  partir  de  ce  moment  les  crises  diminuerent  pour  disparaitre 
tout  k  fait.  Je  pus  explorer  le  larynx  avec  le  doigt ;  il  etait  normal 
ainsi  que  l’epiglotte  :  l’examen  au  miroir  etait  difficile  k  executer. 

Observation  V.  —  A.  P...,  5  ans,  de  Naples,  a  eu  autrefois  une 
bronchite  et  depuis  trois  mois  elle  a  des  acces  nocturnes  de  laryngite 
striduleuse  qui  se  repetent  chaque  nuit  au  grand  effroi  des  parents. 
Je  vis  I’enfant  en  janvier  1903 ;  je  constatais  :  grosses  vegetations 
dans  le  cavum,  leger  catarrhe  du  larynx  et  du  pharynx ;  rien  aux 
poumons.  Comme  d’ordinaire,  l’ablation  des  vegetations  amena  la 
guerison  du  laryngospasme. 

Observation  VI.  —  En  ddcembre  1903,  je  vis  J.  C...,  6  ans,  de 
Naples ;  cet  enfant,  kge  de  un  mois,  etait  atteint  chaque  nuit,  d’acces 
de  suffocation  qui  l’eveillaient ;  ils  etaient  accompagnes  d’une  toux 
spasmodique  qui  le  faisait  devenir  livide.  De  constitution  lymphatique, 
il  n’avait  jamais  eu  d’autres  maladies.  Les  parents  et  les  deux  freres 
sont  en  bonne  sante.  L’examen  laryngoscopique  montra  qu’il  n’y 
avait  pas  d’alterations  du  larynx  :  je  trouvai  de  l’hypertrophie  de 
l’amygdale  de  Luschka  a  laquelle  j’attribuai  le  laryngospasme  qui 
disparut  apres  raclage  du  cavum. 

Observation  VII.  —  Le  lei‘  mars  au  soil',  je  fus  appeld  d’urgence 
aupres  d’un  enfant  de  2  ans,  L.  D...,  de  Naples;  il  etait  en  proie  k 
des  acces  de  dyspnee  avec  toux  spasmodique.  La  toux  etait  survenue 
depuis  2  jours ;  elle  avait  ete  suivie  de  la  dyspnee  qui  devenait  plus 
forte  la  nuit  avec  des  acces  de  suffocation  qui  duraient  quelques 
minutes  et  se  renouvelaient  frequemment. 

Le  pere  etait  neurasthenique,  la  mere  anemique,  une  sceur  avait 
souffert  d’asthme  et  avait,  l’annee  auparavant,  subi  l’ablation  des 
vegetations. 

L’enfant  etait  de  petite  taille,  lymphatique,  et  n’avait  pas  eu  d’autres 
maladies. 


A  l’examen  :  isthme  pharyngien  rouge,  amygdales  peu  developpees 
et  recouvertes  d’exsudats  ;  en  deprimant  la  langue  on  voyait  l’epiglotte 
normale  et  bien  conformee ;  cependant  la  respiration  nasale  etait 
difficile.  Ldgere  fievre.  Je  prescrivis  un  traitement  anti-catarrhal, 
sans  exclure  l’id^e  qu’il  pouvait  s’agir  d’un  cas  de  croup  au  debut. 

Dans  la  nuit,  retour  des  acces  de  dyspnee  et  par  precaution  je  fis, 
le  lendemain,  une  injection  de  serum  anti-diphterique  de  Behring 
u°  III  (de  1500  unitds),  la  temperature  monta  k  37°,  sans  amelioration 
positive  de  phdnomenes  larynges;  ayant  explore  le  cavum  j’y  trouvai 
des  vegetations  auxquelles  j’attribuai  la  laryngite  striduleuse.  En 
Arch,  de  Laryncjol.,  1905.  N»  1.  6 
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effet,  la  dyspn^e  resta  la  meme  sans  qu’il  y  eut  de  progres  de  la 
stenose  laryngee,  la  fievre  disparut,  la  voix  6tait  bonne,  les  acces  de 
suffocation  se  calmerent  peu  k  peu  et  il  y  eut  quelques  nuits  de 
calme. 

Au  bout  d’un  mois,  le  spasme  laryngien  reparut;  j’operai  alors 
l’enfant  et  k  la  suite  du  raclage  du  cavum,  la  dyspnee  et  la  laryngite 
striduleuse  disparurent  pour  ne  plus  revenir. 

Observation  VIII.  —  L.  0...,  4  ans,  de  Naples,  lymphatique,  a  eu 
depuis  l’enfance  une  toux  d’irritation ;  cependant  depuis  quinze  jours 
il  etait  atteint  de  laryngite  striduleuse. 

A  Fexamen  pratique  en  janvier  de  l’annee  derniere  je  constatai 
des  vegetations  moyennes,  des  amygdales  peu  saillantes  et  rien  de 
pathologique  au  larynx  et  aux  poumons. 

Apres  F  operation  les  acces  de  suffocation  disparurent  pour  ne  plus 
revenir. 

Observation  IX.  —  Je  dois  cette  observation  a  l’amabilite  du 
Prof.  Massei  auquel  fut  envoye  de  Castellamare  di  Stabia  un  enfant 
de  seize  mois  avec  le  diagnostic  de  croup.  Lymphatique,  fils  de 
parents  sains,  il  avait,  depuis  la  naissance,  une  respiration  bruyante. 
Un  mois  auparavant  il  fut  atteint  de  bronchite  et  k  partir  de  ce 
moment-la  survinrent  des  acces  de  suffocation,  surtout  la  nuit ;  ils 
etaient  toujours  d’^gale  intensity  sans  laryngostenose  progressive. 

Il  etait  porteur  de  vegetations.  L’ayant  maintenu  quelques  jours 
en  observation,  nous  pumes  ecarter  le  diagnostic  primitif.  On 
pratiqua  l’ablation  des  vegetations  apres  laquelle  la  laryngite  disparut, 
mais  il  resta  une  legere  dyspnee  consecutive  k  la  bronchite. 

Observation  X.  —  Au  mois  de  mai,  j’ai  examine  le  petite  M.  C..., 
3  ans,  de  Guigliano,  qu’on  m’avait  adress^e  pour  amygdalotomie, 
parce  qu’elle  avait  des  etouffements  nocturnes.  Il  ressortait  des 
commemoratifs  que  depuis  cinq  mois  la  fillette  etait  atteinte  de  ces 
acces  qui  Feveillaient,  duraient  a  peine  quelques  minutes  et  se  repe- 
taient  parfois  k  courts  intervalles. 

A  Fexamen,  je  vis  que  les  amygdales  4taient  a  peine  saillantes 
mais  qu’il  y  avait  par  contre  des  vegetations  ad^noides.  A  peine  le 
raclage  du  cavum  eut-il  ete  effectue  que  la  laryngite  striduleuse 
disparut  tout  a  fait. 

Des  observations  precedentes  dues  a  divers  auteurs  et  de  nos 
propres  cas,  il  ressort  qu’il  y  a  une  laryngite  striduleuse  en 
rapport  etroit  avec  les  vegetations  dont  l’ablation  fait  disparaitre 
le  spasme  laryngien. 

Certains  auteurs  (Coupard,  Moure)  attribuent  a  cette  cause  la 
laryngite  striduleuse,  spasme  reflexe  d’origine  nasale ;  tandis 
qu  il  existe  une  laryngite  striduleuse  vraie  due  a  la  tumefaction 
de  la  region  sous-glottique  (Massei,  Ruault)  et  qui  est  une 
affection  autonome;  pour  cette  raison  je  crois  qu’il  vaut  mieux 
denommer  laryngismeles  acces  de  spasme  glottique  en  relation 
avec  les  vegetations. 
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Selon  Zimmermann,  dans  la  position  horizontale  des  individus 
porteurs  de  vegetations,  les  mucosites  passent  du  rhino-pharynx 
dans  le  larynx  et  y  provoquent  un  rapprochement  spasmodique 
des  cordes  vocales,  de  la  meme  fagon  qu’on  provoque  le  spasme 
de  la  glotte  en  touchant  le  larynx.  II  se  produit  ainsi  «  un  coup  » 
de  toux  rauque  gr&ce  auquel  les  cordes  s’ecartent  pour  se 
refermer  de  suite  avant  que  l’enfant  ait  eu  le  temps  de  faire 
une  inspiration  profonde.  II  se  produit  par  suite  un  acces  de 
suffocation  par  manque  d’oxygene  et  c’est  seulement  quand 
arrive  l’asphyxie,  que  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  agit 
sur  les  centres  respiratoires  et  que  la  glotte  s’entr’ouvre ;  la 
respiration  reprend  alors  son  cours.  Zimmermann  estime  que  la 
tumefaction  sous-glottique,  consideree  par  certains  comme  la 
cause  de  la  laryngite  striduleuse,  est  due  a  une  hyperhemie 
ex  vacuo  avec  transsudation  dans  le  tissu  lache  sous-muqueux. 

Moure  pense  que  Tocclusion  nasale  obligeant  le  malade  a 
respirer  par  la  bouche  amene  non  seulement  la  secheresse  du 
pharynx,  mais  aussi  le  laryngospasme. 

Ruault  considere,  lui  aussi,  les  acces  de  spasmes  glottiques 
comme  des  accidents  reflexes  d’origine  nasale,  car,  on  les  voit,  a 
des  moments  determines,  chez  des  enfants  nerveux  et  surtout 
sous  l’inffuence  de  coryzas  aigus  et  subaigus.  Beaucoup  d’ade- 
noidiens  presentent  une  tumefaction  de  la  pituitaire  qui,  selon 
Trautmann,  serait  l’effet  d’une  stase  sanguine  due  a  la  compression 
exercee  par  les  vegetations  sur  les  veines  du  pharynx  superieur 
auxquelles  viennent  aboutir  celles  des  fosses  nasales. 

Smith,  au  contraire,  pense  que  la  presence  de  vegetations 
provoquerait  des  excitations  reflexes  determinant  la  laryngite 
striduleuse. 

Selon  moi  l’excitabilite  du  systeme  nerveux  joue  un  grand 
role  dans  la  production  du  laryngisme  chez  les  adenoidiens, 
puisque  ces  accidents  sont  rares  par  rapport  au  grand  nombre 
de  cas  de  vegetations  que  nous  observons,  a  tel  point  qu1  Arslan, 
sur  mil  huit  cent  cas,  en  a  trouve  a  peine  sept  atteints  de  laryn¬ 
gite  striduleuse.  Dans  ces  cas,  les  vegetations  sont  peu  develop- 
pees  et  n’obstruent  pas  completement  le  nez  ;  par  suite,  la  theorie 
niecanique  ne  peut  pas  toujours  expliquer  le  phenomene. 

Les  acces  d’adenoidite  aigue  determinent  souvent  le  laryngo¬ 
spasme,  soit  par  propagation  de  l’inflammation  a  la  pituitaire 
ou  parce  qu’ils  rendent  complete  l’obstruction  nasale ;  l’augmen- 
tation  du  mucus  naso-pharyngien  sert  de  stimulus  sur  le  larynx 
et  provoque  un  spasme  chez  les  enfants  nerveux. 

Pour  ces  raisons,  il  faut  done  admettre  les  deux  theories  : 
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mecanique  et  nerveuse,  et  peut-etre  cette  derniere  nous  explique- 
t-elle  les  phenomenes  si  nous  considerons  la  grande  susceptibi- 
lite  du  systeme  nerveux  des  enfants. 

En  effet,  Erskine1,  rapporte  comme  contribution  a  Tetiologie 
de  la  laryngite  striduleuse,  le  cas  d’un  enfant  de  cinq  mois 
atteint  de  laryngospasme  provoque  par  l’apparition  des  premieres 
dents.  Apres  six  semaines  de  calme,  nouvel  acces,  lors  de  Tissue 
d’une  autre  dent.  Puis  periode  de  calme  jusqu’a  douze  mois. 

De  nouveau,  acces  de  laryngite  striduleuse  des  que  se  montre 
la  tumefaction  des  gencives  et  Erskine,  les  touchant  avec  les 
doigts,  provoque  des  acces,  qui  disparurentde  suite  apres  Tincision 
des  gencives. 

Tout  dernierement,  Neter2  rapporte  un  cas  de  spasme  laryn- 
gien,  disparu  apres  la  suppression  du  lait  de  vache  a  Taide 
duquel  l’enfant  etait  nourri.  Le  calme  dura  huit  jours  et  a  peine 
l’alimentation  etait-elle  reprise  avec  le  lait  du  meme  animal  que 
les  acces  spasmodiques  reparurent. 

Le  bruit  qui  se  produit  dans  le  laryngospasme  est  caracteris- 
tique;  il  a  un  timbre  special  qui  permet  de  le  reconnaitre  aise- 
ment.  Ce  bruit  n’est  pas  continu,  mais,  revient  par  acces  et 
apparait  habituellement  la  nuit,  il  dure  de  quelques  minutes  a 
une  demi-heure,  et  peut  se  produire  a  courts  intervalles ;  il  est 
precede  de  «  coups  »  d’une  toux  bruyante  et  a  peine  a-t-il 
disparu  que  I’enfant  redevient  calme. 

En  sont  ordinairement  atteints  les  enfants  de  2  a  7  ans ;  il  n’y 
a  pas  de  fievre  ou  tout  au  plus  une  legere  elevation  de  tempera¬ 
ture  due  a  des  phenomenes  concomitants  de  nature  catarrhale. 

L  apyrexie,  Tabsence  de  laryngo-stenose  progressive,  la  conser¬ 
vation  de  la  voix  permettent  de  le  distinguer  du  vrai  croup. 

Au  contraire,  le  stridor  laryngien  congenital  apparait  a  la 
naissance  ou  peu  apres  et  a  un  timbre  different.  Il  serait  du  a 
une  defectuosite  congenitale  de  Tentree  du  larynx  par  vice  de 
conformation  de  l’epiglotte,  imparfaitement  developpee  et  qui 
forme  une  fente  etroite,  transversale  ou  longitudinale  k  travers 
laquelle  1  air  inspire  et  expire  produirait  un  bruit  particular 
appele  justement  stridor,  qui  a  un  timbre  guttural,  tandis  que 
le  bruit  du  laryngisme  striduleux  se  produisant  au  niveau  de 
la  glotte  a  tous  les  caracteres  d’un  bruit  larynge,  comme  on  le 
voit  dans  les  stenoses  du  larynx,  et  il  est  de  preference  inspira- 
toire.  Il  se  distingue  du  bruit  produit  dans  les  stenoses  tracheales 

1.  Brid.  med.  Journal ,  1898. 

2.  Wien.  Klin.  Iherapeut.  Wochen.  n*  3,  1904. 
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par  compression  due  au  thymus  hypertrophie  ou  aux  ganglions' 
peri-bronchiques. 

Done,  le  bruit  congenital  se  produirait  en  dehors  du  larynx, 
an  niveau  de  son  entree ;  celui  de  laryngisme  et  des  diverses 
laryngostenoses  serait  intra-larynge,  e’est-a-dire  se  produirait  au 
niveau  de  la  glotte  et  l’autre  est  tracheal,  car  il  se  produit  par 
compression  de  la  trachee  ou  de  grosses  bronches. 

Du  reste,  des  faits  exposes  plus  haut  nous  pouvons  conclure  : 

1°  Les  vegetations  peuvent  produire  la  laryngite  striduleuse ; 

2°  Leur  ablation  fait  disparaitre  les  acces  de  spasme  laryngien ; 

3°  Le  laryngisme  se  differencie  du  stridor  congenital  et  des 
stenoses  laryngees  et  tracheales. 

Naples,  octobre  1904. 

( Traduit  par  Menier,  de  Figeac). 


II.  —  THERAPEUTIQUE 


I 

TREPANATION  DU  LABYRINTHS 

POUR 

CORPS  Etranger 

ENCLAVE  DANS  UN  CANAL  DEMI-  CIRCULAIRE 

guErison  1 

Travail  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la  Trinite. 

Par  GEORGES  LAURENS  (de  Paris). 

II  peut  sembler  paradoxal  d’affirmer  que  le  grand  danger  des 
corps  etrangers  de  l’oreille  reside  dans  les  tentatives  d’extraction. 
C’est  cependant  la  regie  lorsque  le  medecin,  dans  un  desir  de 
bien  faire,  introduit  des  instruments  a  l’aveugle,  sans  le  controle 
du  miroir ;  il  risque  trois  sortes  d’accidents  :  1°  de  penetrer 
dans  1’oreille  saine  qui  ne  contient  aucun  corps  etranger  et 
qui  peut  etre  blessee  par  de  vaines  explorations ;  2°  d’entrer 
dans  Foreille  malade  mais  qui  est  vide  et  a  rejete  son  corps 
etranger;  3°  de  refouler  enfin  celui-ci  dans  la  profondeur.  II 
derape,  franchit  l’isthme  du  conduit,  traumatise  le  tympan  et 
produit  la  serie  inevitable  des  complications  pyogenes  otitiques. 

En  bonne  logique  la  conduite  therapeutique  est  bien  simple  : 
reconnaitre  par  l’otoscopie  la  presence  et  les  caracteres  du  corps 
etranger ;  cela  fait,  tenter  l’extraction  par  les  voies  naturelles 
au  moyen  d’injections  forcees  ou  avec  des  pinces,  sous  le  controle 
du  miroir ;  et  en  cas  d’echec,  decoller  le  pavilion  et  fendre  le 
conduit  par  voie  retro-auriculaire. 

C  est  l’odyssee  d’un  corps  etranger  dont  la  derniere  etape  a 
ete  une  effraction  da  labyrinthe  que  je  me  propose  de  resumer. 
Ce  cas  observe  avec  mon  assistant,  le  Dr  Cousteau,  a  ma  clinique, 
est  je  crois,  le  premier  public  en  France. 

1.  Communication  au  Congr^s  frangais  de  chirurgie,  octobre  1904. 
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Observation.  —  Le  22  juini903,  MmeM...  se  prdsente  k  la  Clinique 
de  la  Trinite.  Elle  vient  consulter  pour  des  vertiges  et  une  c^phalee 
extreme  datant  de  plusieurs  semaines. 

Un  examen  de  la  region  para-auriculaire  montre  la  trace  d’une 
cicatrice  sur  l’apophyse  masto'ide.  Le  temporal  est  tres  douloureux 
k  la  pression.  L’otoscopie  montre  un  conduit  auditif  tres  atresie 
admettant  k  peine  ^introduction  d’un  speculum  d’enfant.  Ce  conduit 
est  fermd  k  peu  de  distance  du  meat  par  un  diaphragme  cicatriciel 
pr6sentant  deux  orifices  s<$par6s  par  un  pont  fibreux  resistant  :  un 
polype  faithernie  a  travers  l’un,  du  pus  extremement  fetide  s’echappe 
par  l’autre. 

lnterroge  sur  la  nature  de  ces  accidents  qui  semblent  relever  d’une 
trepanation  mastoidienne  anterieure,  la  malade  fait  la  narration 
suivante  : 

Dans  son  enfance  elle  aurait  introduit  dans  son  oreille  gauche 
plusieurs  cailloux  qui  auraient  ete  enlev6s  sauf  un,  accessible  a  la 
vue,  raconte-t-elle,  jusqu’en  fevrier  1903.  II  ne  determinait  aucun 
trouble,  meme  pas  une  diminution  de  1’ audition.  En  mars  elle  accusa 
quelques  douleurs  dans  l’oreille,  sans  ecoulement  toutefois.  Un 
medecin  d’hopital  de  la  banlieue,  ou  elle  residait,  attribua  l’otalgie 
au  corps  etranger  dont  il  constata  la  presence  dans  le  conduit.  Des 
injections  ayant  ete  pratiquees  sans  succes  on  recourut  k  l’emploi 
de  pinces  et  de  stylets.  Ces  tentatives,  outre  que  fort  douloureuses, 
restant  infructueuses,  la  malade  fut  endormie  au  chloroforme  et  on 
decolla  le  pavilion,  sans  succes  egalement,  car  le  lendemain  on  lui 
declara  avoir  brise  deux  pinces  sans  avoir  pu  extraire  le  fkcheux 
caillou. 

Quelle  que  soit  la  valeur  qu’il  faille  attribuer  aux  dires  d’une 
malade  non  guerie,  il  n’en  persiste  pas  moins  ce  fait,  que  huit  jours 
apres  l’operation  elle  fut  prise  de  douleurs  intolerables  dans  toute  la 
tete,  accompagnees  de  vertiges  et  de  vomissements  avec  abolition 
iotale  de  l’ouie  depuis  l’intervention. 

A  son  entree  a  la  Clinique,  la  malade  presentait  tous  les  signes 
d’une  suppuration  mastoidienne  avec  reaction  du  c6te  de  l’oreille 
interne  :  le  syndrome  labyrinthique  dtait  au  complet.  Les  vertiges  se 
produisent  plusieurs  fois  par  jour,  obligenl  la  malade  a  s’arreter  et 
k  s’asseoir  si  elle  est  debout  et  k  prendre  un  point  d’appui.  Pendant 
la  crise  elle  a  une  latero-pulsion  du  c6te  oppose  k  la  lesion.  Cet  etat 
lui  a  fait  cesser  tout  travail. 

Immediatement,  le  polype  de  l’oreille  est  enleve,  le  diaphragme 
membraneux  incisd  et  une  exploration  profonde  pratiquee  au  stylet. 
On  rencontre  une  surface  osseuse  denudee  et  c’est  tout. 

Devant  la  persistance  des  accidents,  et  l’evidence  d’une  otite  com- 
pliquee  de  mastoidite,  la  malade  est  op6ree  le  23  juillet. 

Operation.  —  Evidement  piStro-mastoidien,  avec  apophyse  eburnee  et 
antre  tres  petit  dont  la  recherche  met  a  nu  le  sinus  lateral.  L’antre  et 
1’aditus  sont  atteints  d’ost^ite  et  bourr^s  de  fongosit^s.  Apres  resection 
<iela  paroi  postdrieure  du  conduit  osseux  et  extraction  des  osselets,  on 
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pratique  une  exploration  soigneuse  de  1’oreiJle  moyenne  pour  decou- 
vrir  le  corps  etranger.  Malgre  l’emploi  de  l’adrenaline  donl  les 
proprietes  hemostatiques  facilitent  les  investigations,  toutes  les 
recherches  n’aboutissent  qu’a  la  denudation  d’un  corps  noirktre,  situe 
sur  la  paroi  interne  de  la  caisse,  au-dessus  de  l’aqueduc  de  Fallope, 
au  niveau  du  canal  demi-circulaire  horizontal.  Des  pinces,  des  stylets 
formant  levier,  des  curettes,  ne  peuvent  le  deloger,  il  semble  abso- 
lument  incruste  dans  la  paroi  et  ce  n’est  qu’en  sculptant  l’os  avec 
une  fine  gouge  qu’on  pent  enucleer  du  labyrinthe  ou  il  s’etait  log6, 
un  fragment  d'acier,  brillant,  de  4  millimetres  carres  environ,  k  bord 
tranchant  et  semblant  appartenir  k  une  curette. 

Comme  suites  operatoires,  il  y  eut  a  noter  une  cephalee  extreme, 
des  vomissements  et  des  vertiges  a  chaque  mouvement  pendant  les 
trois  jours  suivants.  Absence  de  paralysie  faciale.  Le  dixieme  jour, 
tout  symptome  labyrinthique  avait  disparu;  a  la  fin  de  septembre, 
c’est-a-dire  deux  mois  apres,  la  breche  tympano-mastoidienne  etait 
cicatrisee  et  la  malade  avait  repris  ses  occupations. 

Je  tirerai  de  ce  fait  deux  sortes  de  conclusions  relatives  a  ce 
cas  particular  et  a  la  trepanation  du  labyrinthe. 

1°  En  l’espece,  un  corps  imaginaire  de  l’oreille  a  ete  le  pretexte 
d’un  decollement  du  conduit  au  cours  duquel  un  curettage  trop 
vigoureux  a  abouti  a  l’effraction  du  labyrinthe  et  a  l’inclusion 
d’un  fragment  d’instrument  dans  le  canal  demi-circulaire.  La 
trepanation  de  l’apophyse  et  de  la  caisse  a  ete  suivie  d’un  plein 
succes  operatoire  et  fonctionnel. 

2°  Au  point  de  vue  de  la  trepanation  du  labyrinthe,  je  rappel- 
lerai  que  la  grande  indication  est  surtout  constitute  par  l’appa- 
rition  de  la  pyo-labyrinthiLe  au  cours  des  suppurations  otogenes  : 
l’indication  de  l’ouverture  de  l’oreille  interne  peut  se  poser  en 
avant,  pendant  ou  apres  la  trepanation. 

La  technique  esttres  minutieuse  et  l’inteivention  fort  delicate. 
Elle  sera  facilitee  par  les  trois  conditions  suivantes  : 

1°  par  la  resection  totale  du  mur  de-  la  logette  et  l’abrasion 
de  l’eperon  du  facial  qui  donneront  beaucoup  de  jour  et  une 
assez  large  voie  d'abces  sur  le  labyrinthe ; 

2°  par  l’emploi  de  fins  ciseaux  et  burins,  bien  coupants  et 
fraichement  aiguises,  de  fa?on  a  determiner  le  minimum  d’ebran- 
lement  osseux  ;  la  commotion  provoquee  par  les  coups  de  maillet 
constituent  en  effet  un  reel  danger  pour  la  propagation  de  la 
suppuration  labyrinthique  dans  l’endo-crane.  Neanmoins  il  me 
semble  inutile  d’employer  des  fraises  electriques; 

3°  enfin,  le  curettage  endo-labyrinthique  sera  tres  minutieux 
et  prudent,  fiviter  toute  manoeuvre  brutale  et  bien  se  rappeler 
que  souvent  le  foyer  suppure  est  enkyste  dans  le  vestibule  ou 
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dans  le  lima?on,  protege  par  des  adherences  solides  qu’il  y  a 
danger  a  rompre  sous  peine  de  diffuser  l’infection  vers  les 
meninges. 

L’emploi  de  l’adrenaline  rend  d’immenses  services  comme 
hemostatique  et  facilite  singulierement  le  reperage,  en  evitant 
la  blessure  du  facial. 

Enfin  bien  s’abstenir  apres  l’intervention,  de  toute  cauterisa¬ 
tion  avec  des  caustiques  chimiques  qui  en  fusant  dans  le  labyrinthe 
pourraient  determiner  des  foyers  de  necrose  et  des  sequestres 
dont  l’elimination  ne  serait  pas  sans  danger. 


II 


LA  METHODE  RADICALE 

DANS 

LA  CHIRURGIE  DES  CORNETS 1 

Par  le  professeur  Ignazio  DIONISIO  (de  Turin). 

Le  president  de  la  Societe  italienne  de  laryngologie  ayant 
confie  aux  docteurs  Guarnaccia,  Geronzi  et  a  moi-meme  l’hon- 
neur  de  traiter  le  vaste  sujet  de  la  chirurgie  des  cornets  et  de 
la  cloison,  nous  decidames,  d’un  commun  accord,  de  diviser  la 
question  en  trois  parties  :  1°  chirurgie  de  la  cloison  ;  2°  chirurgie 
conservatrice  des  cornets  ;  3°  chirurgie  radicale  des  cornets. 

Le  rapport  sur  cette  derniere  partie  m’echut  en  partage. 

Faisant  retour  sur  cette  division,  je  pensais  que  plus  logi- 
quement,  il  faudrait  diviser  la  chirurgie  des  cornets  en  inter¬ 
ventions  sanglantes  et  non  sanglantes;  la  classification  en 
chirurgie  radicale  et  conservatrice  est  trop  artificielle  et  sans 
limites  exactes.  En  effet,  souvent,  une  meme  methode  peut 
etre  radicale  ou  non,  suivant  les  cas;  par  exemple,  la  cauteri¬ 
sation  galvanique  peut  tres  bien,  dans  certaines  affections,  etre 
une  methode  radicale,  tandis  que,  dans  d’autres  formes  morbides, 
elle  peut  etre  conservatrice,  trop  conservatrice  meme. 

Avant  d’entrer  dans  le  coeur  du  sujet,  il  ne  sera  pas  inutile 
d’exposer  quelques  considerations  sur  la  fonction  des  cornets 
et  sur  les  etats  pathologiques  qui  demandent  nos  soins. 

La  fonction  des  cornets  inferieurs  et  moyens  nous  est  connue, 
niais  dans  ses  grandes  lignes  seulement.  Il  ne  faut  pas  les  consi- 
derer  comme  un  simple  «  motif  »  architectural  des  cavites 
nasales  ;  en  effet,  leur  forme  repond  a  un  but  determine  :  aug- 
menter  la  surface  de  la  muqueuse  avec  laquelle  Pair  inspire  doit 
venir  en  contact.  Siege  de  la  fonction  olfactive,  le  nez  a,  en 
outre,  d’autres  r61es  tres  importants  ;  il  sert  a  filtrer,  a  enri- 
chir  de  vapeur  d’eau  Pair  inspire.  Plus  etendue  et  plus  anfrac- 
tueuse.  sera  la  surface  de  la  muqueuse,  plus  completement 
s’accomplira  la  fonction  de  rechauffement,  d’epuration  de  l’air, 

1.  Rapport  prdsente  a  la  Societe  italienne  de  laryngologie,  rhinologie 
et  otologie.  Congris  de  Sienne,  octobre  1904. 
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ainsi  debarrasse  des  poussieres  fines  de  l’atmosphere,  mieux  se 
fera  la  saturation  de  vapeur  d’eau.  Enfin,  le  nez  serf  de  caisse 
de  resonance  pour  les  sons  venus  du  larynx;  il  a  done  une 
fonction  phonatrice  veritable  et  bien  personnels. 

De  ces  considerations  physiologiques  decoule  evidemment 
la  grande  importance  de  la  fonction  nasale  pour  le  jeu  des 
poumons. 

La  conformation  histologique  des  cornets  est  tres  caracte- 
ristique;  on  trouve  dans  ces  organes  un  tissu  erectile,  le  tissu 
caverneux  analogue  a  celui  de  la  verge.  Gr&ce  a  cette  structure, 
le  volume  des  cornets  et,  par  suite,  le  calibre  de  la  cavite  nasale 
est  tres  variable.  Le  mecanisme  par  lequel  s’effectuent  les  chan- 
gements  de  volume  est  certainement  complique  et  peu  etudie 
a  l’heure  actuelle  par  les  physiologistes.  Presque  toujours,  ces 
modifications  dans  le  volume  du  tissu  caverneux  ont  lieu  sous 
l’influence  d’une  action  peripherique  (odeur,  action  mecanique 
due  aux  fines  poussieres  de  l’atmosphere,  action  thermique), 
laquelle  determine  par  voie  reflexe  une  paralysie  vaso-motrice 
et  par  consequent  une  augmentation  de  l’afflux  sanguin  dans 
la  sous-muqueuse.  Parfois,  ces  changements  de  volume  ont  lieu 
gr&ce  a  une  action  cerebrale  directe.  Par  exemple,  a  la  suite 
d’une  impression  psychique,  telle  que  la  peur  d’un  acte  opera- 
toire  (fait  frequent  dans  la  pratique),  on  observe  souvent  un 
resserrement  du  tissu  caverneux  tel,  que  des  cavites  nasales, 
habituellement  etroites,  nous  semblent  larges  et  permeables. 
Cette  consideration  a  une  grande  valeur  lors  de  l’examen  de  la 
permeabilite  des  fosses  nasales  chez  des  individus  que  la  vue 
seule  du  medecin  et  des  instruments  suffit  a  troubler. 

Enfin,  je  mentionnerai  l’importance  considerable  pour  le 
tissu  caverneux,  de  la  temperature,  de  l’etat  hygrometrique  de 
1  air  et  de  la  pression  barometrique.Ces  facteurs,  jusqu’aaujour- 
d  hui,  n  ont  ete  etudies  a  fond  ni  par  les  physiologistes,  ni  par 
les  specialistes  ;  mais  leur  role  est  demontre  d’une  fa<?on  evi- 
dente  par  la  pratique.  Nous  avons  tous  eu  occasion  de  voir  nos 
malades,  atteints  de  stenose  nasale,  passer  d’un  etat  de  bien- 
etre  relatif  a  une  occlusion  complete  du  nez  quand,  de  sec,  l’air 
atmospherique  devient  tres  humide.  Durant  l’hiver,  ces  malades 
souffrent  surtout  dans  les  journees  froides  et  humides ;  cepen- 
dant,  l’etat  hygrometrique  de  l’air  a  plus  d’influence  que  la 
temperature,  parce  que  le  froid  sec,  meme  intense,  ne  joue 
aucun  role  dans  1  affaissement  et  le  gonflement  du  tissu  caver¬ 
neux.  Des  considerations  d’ordre  theorique  nous  feront  suppo- 
ser  que  influence  de  la  pression  barometrique  sur  le  volume 
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des  cornets  est  tres  importante ;  cependant,  elle  n’a  pas  encore 
ete  prouvee  par  des  recherches  scientifiques. 

Je  rappellerai  encore  les  variations  de  volume  du  tissu  caver¬ 
neux  sous  des  influences  purement  mecaniques,  selon  que  la 
circulation  de  retour  est  facilitee  ou  genee.  Ainsi  s’expliquent 
de  nombreuses  varietes  de  stenose  nasale  (plus  frequentes  qu’on 
ne  croit)  dues  a  un  obstacle  a  la  circulation  de  retour  dans  les 
affections  cardiaques  et  pulmonaires.  Souvent  de  vieux  asth- 
matiques  et  de  vieux  emphysemateux  sont  envoyes  au  specia- 
liste  parce  que  le  medecin  pense  que  le  retrecissement  nasal 
est  la  cause  premiere  de  l’asthme  reflexe;  tandis  que,  par 
contre,  la  lesion  du  nez  est  elle-meme  secondaire  a  l’asthme  par 
suite  d’un  gonflement  de  la  muqueuse  du  a  l’obstacle  a  la  circu¬ 
lation  de  retour.  Enfin,  la  position  verticale  ou  horizontale  des 
individus  a  une  grande  importance  sur  le  gonflement  du  tissu 
caverneux.  Dans  la  station  debout,  la  circulation  de  retour  est 
plus  aisee  et  par  suite  la  muqueuse  est  moins  turgescente.  La 
majorite  des  stenoses  nasales  nocturnes,  passant  souvent  ina- 
perQues,  est  uniquement  due  a  la  position  horizontale.  De  nom- 
breux  malades  qui,  lorsde  l’examen,  ontles  fosses  nasales  libres, 
mais  qui  presentent  ?a  et  la  sur  les  cornets  des  depressions 
correspondant  a  de  legeres  saillies  ou  a  des  deviations  de  la 
cloison,  sont  des  personnes  chez  lesquelles,  durant  la  nuit,  le 
tissu  caverneux  se  gonfle  jusqu’a  toucher  la  paroi  opposee  de  la 
cloison.  Combien  de  phenomenes  reflexes  :  peurs  nocturnes, 
incontinence  d’urine,  ont  leur  source  dans  ces  gonflements  de  la 
muqueuse  pendant  la  nuit?  Combien  de  pharyngites  chroniques 
ont  leur  source  dans  un  retrecissement  nasal  pendant  le  som- 
meil,  provoquant  la  respiration  buccale  ?  J’ai  indique  rapidement 
ces  faits  pour  montrer  que  la  rhinoscopie,  faite  en  position 
verticale,  n’a  parfois  pas  grande  valeur  et  que  dans  certains 
cas,  quand  on  soup^onne  une  stenose  nocturne  (appelons  la 
stenose  de  decubitus)  il  faut  examiner  le  malade  au  lit  et  apres 
plusieurs  heures  de  position  horizontale. 

M’occupant  de  la  methode  de  traitement  sanglant  des  cornets, 
je  negligerai  intentionnellement  de  parler  des  processus  paiho- 
logiques,  tumeurs,  carie,  etc.,  qui  ne  siegent  pas  sur  les  cornets 
seuls,  mais  qui  s’etendent  aussi  aux  autres  parties.  Mon  champ 
d’etudes  se  limitera  done  a  la  vaste  classe  de  stenoses  dues  a 
un  developpement  anormal  du  tissu  caverneux  ou  du  tissu 
osseux  des  cornets;  je  m’occuperai  aussi  de  1  etroitesse  conge- 
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nitale  du  diametre  transversal  des  fosses  nasales,  dans  laquelle 
le  retrecissement  est  du  a  la  trop  grande  contiguite  du  septum 
et  des  cornets.  Cette  division  en  stenoses  par  alteration  du 
squelette  et  stenoses  par  hypertrophie,  ou  degenerescence 
polypeuse  dela  muqueuse  ou  par  gonflement  du  tissu  caverneux 
est,  a  mon  avis,  la  plus  logique.  Elle  correspond  souvent  aux 
indications  des  diverses  methodes  operatoires  sanglantes  et  non 
sanglantes. 

Je  crois  inutile  de  parler  en  detail  de  tous  les  instruments 
imagines  pour  enlever  tout  ou  partie  des  cornets.  Je  parlerai, 
au  contraire,  des  diverses  methodes  qu’on  pent  suivre  et  aux- 
quelles  s’adaptent  les  types  varies  d’instruments  proposes  par 
les  operateurs. 

1°  Ablation  a  I'anse  froide  des  zones  de  muqueuse  hyper- 
trophiee.  —  Elle  est  tout  indiquee  quand  il  s’agit  d’hypertro- 
phies  circonscrites  ou  de  degenerescences  polypoides  limitees 
aux  queues  des  cornets.  Elle  est  pourtant  d’application  difficile 
dans  les  hypertrophies  diffuses. 

2°  Ablation  a  Vaide  de  pinces  speciales.  —  Ces  dernieres 
coupent  nettement  les  tissus  mous  et  les  parties  osseuses.  La 
premiere  de  ces  pinces  fut  imaginee  par  Hartmann;  depuis, 
elle  a  subi  de  legeres  modifications.  Cette  methode  trouve  son 
application  dans  les  hypertrophies  diffuses  et  pour  les  degene¬ 
rescences  appelees  kysto-pneumatiques  du  cornet  moyen,  ou  il 
est  difficile  d’operer  par  d’autres  moyens. 

3°  Ablation  par  les  scies  de  divers  modeles.  —  Scies  circu- 
laires,  scies  rectilignes,  scies  a  archet,  scies  mues  a  la  main  ou 
par  des  moteurs  electriques ;  elles  sont  utilisees  pour  l’ablation 
des  cornets  inferieurs  et  moyens. 

4°  Ciseaux  a  osteotomie.  —  C’est  aujourd’hui  l’instrument  le 
plus  en  usage  pour  enlever  les  cornets  inferieurs,  c’est  aussi  le 
plus  rapide.  Je  me  suis  longtemps  servi  d’une  scie  a  arc  pour 
l’ablation  des  cornets  inferieurs.  Aujourd’hui  je  me  sers  des 
ciseaux  a  osteotomie  qui  permettent  d’enlever  tout  le  cornet 
d  un  seul  coup.  J’emploie  I’anse  froide  ou  galvanique  pour  l’abla- 
tion  des  queues  de  cornets  et  des  pinces  coupantes  pour  les 
cornets  moyens. 

Anesthesie.  —  La  plupart  de  ces  operations  ne  demandent  pas 
1  anesthesie  generale.  La  simple  anesthesie  locale  a  la  cocaine 
nous  permet  d’executer  l’operation  rapidement  et  sans  douleur. 
Aujourd  hui,  grace  aux  simples  badigeonnages  a  la  cocaine,  sans 
danger,  1  operation  elle-meme  est  bien  moins  douloureuse  que 
le  sejour  du  tampon  ou  l’enlevement  de  la  gaze.  Dans  quelques 
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cas,  quand  on  a  affaire  a  des  enfants  indociles  ou  a  des  per- 
sonnes  tres  timorees,  on  peut  endormir  au  chloroforme,  ou  au 
moyen  des  anesthesiques  recemment  proposes  et  qui  permettent 
un  sommeil  de  courte  duree.  Jusqu’a  aujourd’hui  j’ai  peu 
employe  (dix  fois)  l’anesthesie  generale  et  j’ai  pratique  l’opera- 
tion  en  plapant  le  malade  dans  la  position  de  Rose.  Quand  l’in- 
tervention  doit  avoir  lieu  sur  les  deux  fosses  nasales,  je  n’opere 
habituellement  qu’un  seul  c6te  dans  la  meme  seance.  Quand, 
par  contre,  j’ai  ete  oblige  de  me  servir  de  l’anesthesie  generale, 
j’ai  prefere  operer  les  deux  fosses  nasales  en  une  seule  fois. 

Hemostase.  —  Un  des  obstacles  a  la  rapidite  et  a  la  perfection 
des  operations,  c’est,  sans  contredit,  l’hemorragie.  L/est  a  cause 
d’elle  que  nous  devons  donner  la  preference  aux  methodes  qui 
permettent  d’enlever  en  un  ou  deux  coups  les  zones  de  tissu 
dont  nous  voulons  pratiquer  l’ablation.  II  est  done  naturel  que 
les  ciseaux  a  osteotomie  aient  joui  et  jouissent  d’une  grande 
faveur.  La  cocaine,  possedant  une  action  vaso-constrictrice  en 
plus  de  son  action  anesthesique,  facilite  debeaucoup  l’operation. 
Recemment,  on  a  adopte  l’adrenaline  qui  resserre  les  vaisseaux 
d’une  maniere  plus  energique  et  plus  durable.  Cette  action 
hemostatique  prolongee  rend  moins  precieux,  a  mon  avis,  l’em- 
ploi  de  l’adrenalinedansla  rhino-laryngologie,  pareeque,  parfois, 
on  n’a  pas  de  criterium  exact  sur  la  necessity  plus  ou  moins 
grande  d’un  tamponnement  energique.  fitant  donne  le  peu 
d’importance  de  l’hemorragie,  nous  nous  contentons  d’un  bour- 
donnet  de  gaze  peu  serr£,  lequel,  s’il  remplit  bien  son  but  tant 
que  dure  Taction  de  l’adrenaline,  le  remplit  mal  ou  ne  le  rem¬ 
plit  plus  du  tout  quand  la  paralysie  vasomotrice  vient  succeder 
a  l’effet  vaso-constricteur.  Ainsi,  il  n’est  pas  rare  de  voir,  dix  ou 
douze  heures  apres  l’operation,  survenir  des  hemorragies  secon- 
daires  qui  peuvent  etre  dangereuses,  si,  se  produisant  pendant 
le  sommeil,  le  malade  ne  s’en  apergoit  pas.  Pour  ces  raisons, 
quelques-uns  ont  renonce  a  l’emploi  de  l’adrenaline.  D’habitude, 
je  nem’en  sers  pas  dans  les  operations  sur  les  cornets  inferieurs, 
lesquelles  sont  rapides  et  qui  s’executent  en  quelques  secondes; 
je  m’en  sers,  au  contraire,  dans  les  interventions  sur  les  cornets 
moyens  plus  longues  et  plus  difficiles,  si  le  champ  operatoire, 
deja  si  peu  etendu,  vient  a  etre  cache  par  le  sang. 

Tamponnement.  —  Recemment  quelques  operateurs  ont  pra¬ 
tique  le  systeme  de  ne  faire  aucun  tamponnement,  en  se  basant 
sur  le  fait  que,  dans  quelques  cas  heureux,  l’hemorragie  cessa  au 
bout  de  quelques  heures.  Je  crois  que  cette  methode,  si  elle  peut 
reussir  quand  le  malade  demeure  dans  une  maison  de  sante  ou 
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un  h6pital,  sous  le  contr61e  du  medecin,  n’est  pas  applicable  a 
la  majeure  partie  des  cas,  quand  le  malade  est  opere  dans  une 
clinique  et  retourne  chez  lui,  ou,  si  une  hemorragie  profuse  sur- 
vient,  on  n’arrive  pas  toujours  a  temps  et  ou  on  n’a  pas  les 
moyens  d’y  obvier  de  fa?on  utile. 

Le  tamponnement  le  plus  employe  est  celui  fait  avec  une 
longue  bande  de  gaze,  placee  par  couches  de  bas  en  haut.  Les 
troubles  subjectifs  provoques  par  la  gaze  depassent  la  douleur 
ressentie  pendant  l’operation.  G’est  surtout  l’enlevement  de  la 
gaze  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  qui  est  penible.  Quelques 
chirurgiens  se  sont  trop  preoccupes  de  la  possibility  d’otites 
moyennes  suppurees  dues  au  tamponnement.  Apres  avoir  prati¬ 
que  des  centaines  de  tamponnements,  je  n’ai  jamais  eu  a  deplo- 
rer  l’apparition  d’une  seule  otite  moyenne  aigue.  Je  crois  que 


si  dans  le  tamponnement  posterieur  il  y  a  danger  d’infection 
auriculaire,  ce  danger  n’existe  pas  pour  le  tamponnement 
moyen  quand  on  ne  laisse  pas  sejourner  la  gaze  plus  de  deux  ou 
trois  jours  dans  la  cavite  nasale. 

Pour  rendre  le  tamponnement  post-opera toire  moins  penible, 
pour  permettre  la  respiration  et  l’ecoulement  des  mucosites  de 
la  region  operee,  j’ai  imagine  une  methode  que  j’emploie  depuis 
dix  ans  et  sur  laquelle  je  crois  utile  d’attirer  l’attention  de  nos 
collegues. 

Elle  consiste  a  introduire  dans  la  fosse  nasale  un  tube  de 
caoutchouc  autour  duquel  on  a  entortille  une  couche  de  gaze, 
de  sorte  que  le  tube  presse  legerement  la  gaze  contre  les  parois 
du  nez.  Voici  en  quelques  mots  la  technique.  Elle  a  pour  base 
un  tour  de  main  destine  a  allonger  un  tube  de  caoutchouc  sur 
une  sonde  droite  et  rigide,  de  fa<?on  que  le  tube  puisse  etre 
introduit  dans  la  cavite  nasale,  tendu  et  recouvert  de  gaze;  en 
enlevant  la  sonde,  le  tube  reprend  son  diametre  primitif  et  corn- 
prime  la  gaze  contre  la  muqueuse. 

La  figure  montre  de  quelle  maniere  le  tube  .est  tendu  sur  la 
sonde ,  la  ligne  pointillee  indique  la  sonde  qui  comprime  les 
deux  extremites  du  tube,  lesquelles  recouvrent  comme  d’un 
capuchon  les  deux  bouts  de  la  sonde  aux  points  a  et  h.  Ce  sys- 
teme  est  peu  genant,  surtout  pour  ce  qui  concerne  l’enlevement 
u  tampon  lui-meme.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on 
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enleve  le  tube  en  laissant  la  gaze  in  situ ,  ce  qui  peut  se  faire 
sans  provoquer  de  douleur.  Le  jour  suivant,  la  gaze  qui  n’est 
plus  comprimee  contre  les  parois  du  nez  se  detache  sans  dou¬ 
leur,  tres  facilement,  et  sans  que  cet  enlevement  amene  des 
hemorragies  secondaires. 

Traitement  consecutif.  —  Une  fois  le  tampon  enleve,  il  n’y  a 
pas  besoin  de  traitement  special,  si  la  permeabilile  nasale  est 
bien  retablie,  si  la  respiration  se  fait  regulierement  et  si  l’expul- 
sion  des  secretions  est  facile.  II  suffit  de  simples  lavages  avec 
des  solutions  boriquees  plusieurs  fois  par  jour  pendant  une  duree 
d’un  mois. 

Resultats  operatoires.  —  Les  resultats  obtenus  par  l’ablation 
totale  ou  partielle  des  cornets  inferieurs  ou  moyens  sont  tres 
favorables.  Avant  tout  nous  voyons  l’amelioration  de  la  respi¬ 
ration  nasale  qui  influence  d’une  fa?on  marquee  la  nutrition 
generale;  d’ou  developpement  plus  rapide  des  enfants  et  des 
adolescents.  Les  troubles  nerveux  reflexes  dus  a  un  contact 
anormal  entre  les  cornets  et  le  septum  :  asthme,  cephalee, 
nevralgies,  coryza  vaso-moteur,  epiphora  reflexe,  incontinence 
nocturne  d’urine,  disparaissent  ou  s’attenuent. 

II  faut  noter  l’influence  bienfaisante  de  la  guerison  des  ste¬ 
noses  nasales  sur  la  fonction  vocale,  surtout  chez  les  chanteurs. 
Le  nez  etant  une  caisse  de  resonance  destinee  a  augmenter  1  in¬ 
tensity  des  sons  emis  par  le  larynx,  la  guerison  des  stenoses 
ameliore  remission  de  la  voix  et  facilite  le  chant. 

Je  rappellerai  enfin  les  avantages  considerables  au  point  de 
vue  auditif,  quand  les  lesions  nasales  sont  la  cause  primordiale 
des  lesions  de  la  trompe  et  de  l’oreille  moyenne. 

Resultats  defavorables.  —  Quand,  dans  le  traitement  des  ste¬ 
noses  nasales,  on  perd  de  vue  l’idee  physiologique  des  fonctions 
des  cornets,  c’est-a-dire  que,  si  la  permeabilite  des  fosses  nasales 
est  necessaire,  l’excessive  largeur  est  nuisible,  on  observe  apres 
l’op^ration  des  inconvenients  plus  ou  moins  serieux.  Quand 
nous  retablissons  le  libre  passage  de  l’air  dans  le  nez,  nous 
devons  le  faire  de  telle  sorte  que  l’air  ne  passe  pas  trop  rapide- 
ment  et  ait  le  temps  de  se  rechauffer  et  de  devenir  humide.  Si, 
apres  l’operation,  la  cavite  est  trop  grande,  l’air  passant  trop 
rapidement  arrive  au  pharynx  et  au  larynx,  sec,  froid  et  charge 
des  poussieres  atmospheriques.  Cela  explique  les  laryngites  et 
les  pharyngites  qui  persistent  ou  s’aggravent  apres  les  operations 
faites  sans  discernement. 

Indications.  —  Les  occlusions  par  etroitesse  congenitale  du 
diametre  transversal  des  fosses  nasales,  observees  le  plus  souvent 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N*  1.  7 
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chez  les  personnes  aux  joues  enfoncees  et  au  nez  tres  developpe 
exterieurement  (alterations  osseuses  dues  fr6quemment  a  des 
vegetations  adenoi'des  non  traitees  pendant  l'enfance)  ne  pour- 
ront  etre  gueries  de  fa<?on  efficace  que  par  les  m4thodes  sanglantes 
(enlevement  partiel  ou  total  des  cornets).  Les  autres  formes, 
dues  au  gonflement  du  tissu  caverneux,  aux  hypertrophies  ou 
degenerescences  polypoides  de  la  muqueuse,  peuvent  tres  bien 
guerir  soit  par  la  cauterisation  galvanique,  soit  par  l’anse  chaude 
ou  froide,  sans  ablation  des  parties  osseuses.  II  est  certain  cepen- 
dant  que  dans  ces  cas  aussi  la  turbinotomie  peut  6tre  regardee 
comme  le  procede  curatif  le  plus  rapide  et  le  plus  radical. 

( Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 


Ill 


CONTRIBUTION  A  L’fiTUDE 
DU  TRAITEMENT  OPfiRATOIRE 

DE  LA 

TUBERCULOSE  LARYNGfiE 

Par  S.-M.  BOURACK  (de  Charcoff,  Russie). 

Observation  I.  —  K...,  kge  de  29  ans,  greffier.  Heredite  tubercu- 
leuse.Toux ferine depuis cinq  ans ;  aggravation lemois dernier.  Hemop- 
ty sie  il y  a  deux  ans  et  demi ;  a  beaucoup  maigri ;  temperature  entre  37,5 
et  38,1 ;  sueurs  nocturnes  durant  les  derniers  mois ;  grande  predisposi¬ 
tion  aux  laryngites  et  aux  angines  depuis  l’enfance.  Voix  alteree  depuis 
six  mois,  aigre  et  dure.  Ces  deux  mois  derniers,  dysphagie ;  il 
s’etrangle  souvent.  Quand  je  l’ai  vu  pour  la  premiere  fois,  le  pain  et 
la  viande  ne  passaient  plus,  et  m&me  le  lait  lui  causait  de  la  gene, 
Haleine  courte.  Appetit  et  fonctions  gastriques  en  bon  etat.  Pas  de 
manifestation  syphilitique,  maladie  que  le  patient  nie  avec  dnergie. 
En  1893,  congestion  des  poumons.  A  l’examenobjectif,  poumon  droit 
infiltre  en  avant  jusqu’a  latroisieme  cote,  en  arriere  jusqu’au  milieu 
de  l’espace  interscapulaire  ;  respiration  bronchiale,  vibrations  vocales 
bien  nettes,  r&les  sous-crepitants.  Dans  les  crachats,  bacilles  tuber- 
culeux  bien  visibles  sur  les  preparations  microscopiques.  Dans  le 
larynx,  on  voit  au  niveau  de  l’espace  interaryteno'idien  deux  saillies 
gris  opaque,  a  surface  crenelee,  et  au-dessous,  par  la  methodede  Kil¬ 
lian  et  celle  de  Kirstein,  une  ulceration  en  forme  d’entonnoir  avec 
des  bords  ulceres,  et,  dont  le  fond  etait  couvert  d’une  couche  sale 
de  couleur  pale  tournant  au  gris.  La  corde  vocale  inferieure  droite 
etait  infiltree  en  arriere  et  ulceree  aupres  du  processus  vocalis.  Les 
mouvements  en  dehors,  limitds.  Corde  vocale  inferieure  du  c6te 
gauche  presque  normale.  Cartilage  arytenoide  droit  tumefie  et  pre- 
sentant  de  petites  ulcerations.  Surface  laryngee  de  l’epiglotte  gon- 
flee,  grossie,  mais  bien  mobile  encore.  Ligament  ary-epiglottique 
droit  d’un  rouge  intense,  tumefid ;  sinus  pyriforme  retreci  et  rempli 
de  mucositds  epaissies.  Pharyngite  atrophique,  palais  osseux  et 
voile  d’une  paleur  frappante. 

Traitement.  —  Pendant  les  deux  premieres  semaines,  traitement 
l’etat  gdneral,  et,  comme  applications  locales,  huile  mentholee  au 
titre  de  dix,  vingt,  injectee  une  fois  par  jour  dans  le  larynx.  Situation 
Presque  stationnaire  ;  dysphagie  encore  tres  penible,  puis  interven¬ 
tion  chirurgicale  a  l’aide  de  curettes  simples  et  doubles  apres  anes- 
thesie  d'une  solution  de  cocaine,  a  10%-20o/o  pulverisee,  a  travers  le 
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larynx.  Operation  bien  supportee.  Puis  attouchements  k  l’acidelac- 
tique  k  50  %  dans  tous  les  recoins  curettes.  Insufflation  orthoforme. 
Le  malade  est  renvoye  chez  lui.  Temperature  pendant  la  nuit,  38,1- 
38,6 ;  glace  k  l’interieur,  repos  absolu,  cognac,  fine  champagne  par 
cuillerees.  Au  bout  de  deux  jours,  les  douleurs  se  calment  un  peu, 
l’appetit  revient,  la  deglutition  est  plus  fibre  ;  reaction  vive  a  l’ins- 
pection,  rougeur  et  tumefaction  du  larynx,  qui  ne  cesserent  qu’au 
bout  de  dix  jours;  les  points  curettes  sont  couverts  d’une  couche 
muco-purulente  sale.  Nouveau  curettage  suivi  d’attouchements 
d’acide  lactique  (30  °/0)  et,  une  fois  par  jour  apres  examen,  injec¬ 
tion  d’huile  menthol  (10-20  °/0),  et  insufflations  d’orthoforme;  de 
temps  a  autre,  acide  lactique  badigeonnee  avec  energie  (pendant  4- 
6  jours).  Nutrition  relevee,  promenade  au  grand  air,  regime.  Au 
bout  de  six  semaines,  excellent  resultat ;  le  larynx  est  fibre  de  toute 
masse  pathologique  qui  faisait  bomber  la  paroi  posterieure ;  cica¬ 
trices  bien  solides,  corde  vocale  inf^rieure  droite  encore  un  peu 


^rouge,  epiglotte  bien  mobile.  Voix  encore  voilee,  mais  assez  distincte 
S  forte.  Aucune  dysphagie.  Bien-etre  general.  Augmentation  de 

*^i\ds  de  4  kilog.  1  /2.  Je  n’ai  pas  revu  le  malade. 
r,  W*  -Observation  II. — -  K...,  22  ans,  cocher,  d’apparence  vigoureuse. 
;  '^vPfitime  dans  la  famille.  En  1898,  pleuresie  exsudative  du  cote  droit. 
'■'j  ponctions,une  fois  du  sang  etait  mele  a  l’exsudat.Toussedepuis 

X  4  re„  ans.  Vie  peu  hygienique,  grand  buveur  et  fumeur  :  expose 
vents  et  aux  pluies,  en  parcourant  les  routes  durant  les 
’ttj^ajJ&ualre  saisons  de  l’annee.  Syphilis  niee,  pas  de  signes.  Appetit  bon. 
.  Dans  la  gorge,  secheresse  et  chatouillement ;  enrouement  depuis  sept 


mois,  aphonie  presque  totale  actuellement,  dysphagie  mod^ree.  Un 
peu  d’amaigrissement  ces  temps  derniers.  Muqueuses  p&les ;  muscula¬ 
ture  encore  biendeveloppee.  Excursion  du  thorax  diminuee  du  c6te 


droit ;  on  y  constate  un  epanchement  au-dessus  de  l’omoplate,  au  som- 
met  droit,  inspiration  prolongee,  matite.  Bronchite  diffuse.  Au  bord 
fibre  de  l’epiglotte,  petites  excoriations.  Les  cordes  vocales  infe- 


l'ieures  sont  couvertes  d’erosions  et  infiltrees  dans  leur  partie  poste¬ 
rieure.  Cartilage  arytenoide  droit,  imbibe,  tumefie  et  portant  en 
dedans  une  ulceration  profonde;  ligament  aryteno-epiglottique 
droit  enormement  grossi,  d’un  x'ouge  intense ;  bacilles  tuberculeux 
facilement  constatables.  Traitement  chirurgical  des  le  debut;  deux 
seances  de  curettage  separees  l’une  de  l’autre  par  une  semaine 
d  intervalle.  Comme  traitement  postoperatoire,  acide  lactique  en 
badigeonnages  deux  fois  par  semaine  ;  huile  mentholee  injectee  dans 
le  larynx  une  fois  par  jour ;  orthoforme  en  insufflation.  Tout  le  traite¬ 
ment  est  d(une  duree  de  sept  semaines  et  demie.  Comme  suite:  voix 
assez  claire,  deglutition  fibre,  douleurs  diminu^es;  les  forces 
reviennent,  la  limite  superieure  de  l’epanchement  est  abaiss^e  de 
deux  doigts.  Le  malade  reprend  son  metier  de  cocher;  trois  mois 
apres,  pleuro-pneumonie  qui  se  termine  par  la  mort  au  bout  d’une 
semaine. 


Observation  III,  —  G.,  &g6de22ans,  ouvrier,  est  malade  depuis  trois 
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ans  et  demi  apres  une  influenza  tres  grave  de  trois  semaines,  suivie 
d’hemoptysie,  vint  a  l’hopital  de  la  ville  de  Charcoffle  20  decembre  1901 . 
Tourmente  par  de  ladysphagie,deladyspneeetunenrouement;  parait 
maigri,  faible,  appetit  mauvais;  son  etat  empira  des  le  printemps; 
jusqu’ici  il  etait  bon  travailleur,  il  accuse  un  refroidissement  violent. 
La  mere  est  phtisique,  le  pere  bien  portant,  les  freres  et  sceurs  le 
sont  aussi.  Ses  conditions  de  vie  etaient  assez  miserables ;  abus  d’al- 
cool  et  de  femmes.  Pas  de  syphilis,  jamais  de  laryngite.  C’est  un 
homme  bien  bati ;  muqueuses  p&les  ;  la  paleur  du  voile  est  meme 
frappante,  l’orifice  superieur  du  larynx  l’est  aussi.  L’espace.  inter - 
aryteno'idien  est  occupe  par  une  eminence  gris  blanc,  un  peu  oede- 
matiee ;  la  surface  anterieure  est  ulceree ;  le  bord  superieur  est  forme 
de  deux  cflnes ;  la  corde  vocale  inferieure  droite  est  tumef!4e  et  ero- 
dee  au  bord  libre  ;  les  cordes  vocales  superieures  sont  grossies  d’un 
rouge  fonce.  Bronchi te  diffuse.  Le  sommet  du  poumon  droit  semble 
legerement  atteint.  Le  casme  parait  bon  pour  le  curettage,  vu  l’etat 
des  poumons  etla  lesion  du  larynx  bien  limitee,  l’operation  eut  lieu  & 
I’hdpital;  des  masses  considerables  furent  enlevees,  des  ulcerations 
curettees,  nettoyees,  puis  badigeonnees  a  l’acide  lactique  k  75  °/0. 
Douleurs  atroces  durant  une  demi-journee,  mais  peu  k  peu  elles  se 
calment ;  le  traitement  postopera toire  comme  dans  les  cas  precedents. . 
Au  bout  de  six  jours,  second  badigeonnage  al’acide  lactique  (50  °/0). 
Douze  jours  apres,  un  troisieme  ;  au  bout  de  trois  semaines,  dyspha- 
gie  disparue,  voix  assez  forte,  pas  encore  claire,  aspect  satisfaisant, 
bronchite  un  peu  calmee,  le  malade  setrouve  retabli  et  reprend  ses 
occupations.  Enfevrier  1902,  je  l’ai  presente  lors  d  une  communica¬ 
tion  5  sonsujet  a  la  Societe  medicale  de  Charcoff.  Je  l’airevu  au  bout 
de  deux  ans,  il  est  bien  portant.  Le  curettage  est  de  grande  utilite 
dans  les  affections  tuberculeuses  du  larynx,  encore  nettement  limi- 
tees,  l’etat  des  poumons  etant  comparativement  bon ;  il  ne  faut  pas 
attendre  1’evolution  grave  de  la  maladie;  l’operation  peut  devenir 
parfois  meme  radicale.  Les  conditions  defavorables  de  vie  pauvre  ne 
sont  pas  une  contre-indication ;  la  litterature  medicale  en  donne  un 
grand  nombre  d’observations  favorables  (Krause,  Heryng,  Lubliner, 
Friedenthal,  Bezold,  Kuttner,  Imhofer). 

Observation  IV .  —  L. ,  age  de  18  ans ;  pere  phtisique ;  a  peu  ete  malade 
dans  son  enfance;  paraissait  fort;  bon  gymnaste.  Comme  debut  de  sa 
maladie,  fluxion  de  poitrinequil’a  retenu  au  lit  trois  semaines  (en  1899) ; 
retabli,  entreau  service  militaire;  une  annee  apres,  refroidissement  et 
fluxion  de  poitrine  pour  la  seconde  fois,  qui  prit  un  cours  chronique ; 
bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats.  Renvoye  du  service,  il  con- 
tracte  une  influenza  tres  grave  en  juillet  1901 ;  toux  ferine,  tempera¬ 
ture  38,5-39,7°,  puis  hemoptisie.  Sueurs  nocturnes ;  la  voix  se  voila, 
secheresse  dans  la  gorge.  En  novembre,  deglutition  douloureuse. 
Le  26  decembre  1901,  vint  chez  moi  pour  la  premiere  fois,  pale, 
amaigri,  avec  aphonie  presque  totale  et  dysphagie  intense.  Appe¬ 
tit  mauvais,  constipation  :  t.  36,9-37,8.  Une  toux  seche  fre- 
quente,  violente.  Poumon  atteint  de  pleuro-pneumonie  chronique, 
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adherences  prononc^es,  infiltration  du  sommet  droit  et  de  l’espace 
intrascapulaire,  respiration  26  par  minute;  capacite  respiratoire 
moins  de  2300  1.  Dans  le  larynx,  vastes  destructions;  les  cordes 
vocales  inferieures,  surtout  la  droite,  ulcer£es,  rongees;  la  droite 
couverle  de  bourgeons  charnus,  rouges,  faisant  saillie  dans  la  fente 
glottique  ;  paroi  posterieure  oecupee  par  des  masses  enormes  de  cou- 
leur  gris  blanc,  ulcereesprofondement,  couvertes  d’une  couche  sale 
de  mucosite  purulente.  Epiglotte  enorme,  rouge,  renversee;  le  bord 
libre  et  la  surface  laryngee  faisant  une  vaste  ulceration;  le  cartilage 
arytenoide  et  le  ligament  ary-epiglottique  droit  forment  une  masse 
ronde,  d’un  rouge  fonce  lisse.  Traitement  ordinaire  k  l’acide  lactique,  k 
l’huile  mentholee,  au  naphto-phenol  sulforicine,  le  parachlorophenol 
fut  ess*aye,  puis  faute  de  bons  r4sultats,j’ai  pris  la  curette,  les  pinces, 
les  cauteres.  Sans  obtenir  une  cure  radicale,  j’ai  cherclie  dans  l’in- 
tervention  operatoire  un  effet  sedatif  et  palliatif  evident.  J’ai  soulage 
des  douleurs  dysphagiques  insupportables  et  j’en  sais  un  gre  infini  k 
la  methode.  Anesthesie  a  l’aide  de  cocaine  a  10  %  combinee  avec 
une  solution  d’adrenaline  hemostatique.  Cinq  seances  en  trois  mois, 
tantot  chez  moi,  tantdt  a  l’h6pital.  Jamais  d’accidents  facheux.  La 
duree  des  seances  etait  de  vingt  a  cinquante  minutes  ;  presque  tou- 
jours  des  exacerbations,  de  la  dysphagie  survenaient  les  premiers 
deux  a  quatre  jours  apres  l’operation.  T.  37,3-37,6  k  37,8-38,6  ;  reac¬ 
tion  locale  tres  vive  apres  la  premiere  intervention;  l’acide  lactique 
(50-75  °/0)  fut  supporte  neanmoins.  Les  excroissances  sous-glottiques 
furent  enlev^es  avec  beaucoup  de  peine  a  l’aide  des  pinces  de  Schrot- 
ter-Krause,  mais  on  voyait  toujours  des  masses  grisktres  uleerees 
dans  la  trachee;  les  resultats  furent  tout  de  meme  satisfaisants ;  la 
dysphagie  fut  calmee,  le  malade  put  s’alimenter  de  nouveau,  avaler 
du  pain,  de  la  viande,  du  lait  en  grande  quantite  ;  son  poids  s’accrut, 
la  voix  devint  un  peu  plus  forte  et  plus  claire,  respiration  plus  libre ; 
forces  augmentees:  mais  la  cicatrisation  n’avangait  que  tres  lente- 
ment;  dans  les  poumons,  etat  stationnaire,  temperature  toujours  un 
peu  elevee.  Malheureusement  ses  ressources  s’epuisaient  vite,  il  dut 
partir  chez  lui  ou  il  mourut  au  bout  de  huit  mois.  Avant  son  depart, 
je  l’ai  fait  voir  k  beaucoup  de  collegues  de  la  Societe  medicale  de 
Charcoff,  et  je  portai  un  pronostic  tres  defavorable.  Je  craignais  avec 
raison  la  recidive. 

Observation  Y. —  L’observation  suivante  plaide  en  faveurdela  me¬ 
thode  ;  la  cure  put  etre  radicale.  L.  46  ans,  employe ;  bonne  sante  jusqu’k 
ces  deux  ou  trois  derniers  mois.  Pas  de  pthisie,  pas  de  syphilis  non  plus 
dans  la  famille,ni  personnellement.  Enfants  vigoureux  et  de  bonne 
constitution.  Train  de  vie  simple,  laborieux,  ni  buveur,  ni  fumeur.  En 
novembre  1902,  apres  un  refroidissement,mal  de  gorge.  Enrouement, 
toux  seche,frequente.  Temperature  normale,  appetit  conserve.  Fut 
traite  comme  pour  une  laryngite  ;  voix  reste  voil4e  grave ;  quelques 
symtomesde  dysphagie;  il  perd  Fappetit  et  maigrit.  11  vient  me  con- 
suiter  en  janvier  1903.  Epiglotte  un  peu  tumefi6e  ;  de  petites  exco¬ 
riations  au  bord  libre;  5k  et  la  des  points  et  des  taches  jaunes.  La 
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paroi  posterieure  du  larynx  est  grossie,  tumefiee,  ulceree;  les  cordes 
vocales  inferieures  sont  gonflees,  drodees  a  leur  bord  libre  et  a  leur 
face  superieure.  Bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats,  le  traite- 
ment  conservateur  (insufflations,  badigeonnages,  instillations,  pulveri¬ 
sations)  echoue  et  la  destruction  du  larynx  devenant  de  jour  en  jour 
plus  mena?ante,  la  dysphagie  plus  cruelle,  je  me  decidai  au  curettage 
en  une  seance;  pas  d’accidents  fkcheux;  duree,  une  heure  et  demie. 
Traitement  post-operatoire  habituel.  L’effet  nous  parut  frappant ;  au 
bout  de  trois  semaines,  le  malade  fut  delivre  de  sa  dysphagie;  voix 
unpeu  rude,  mais  forte,  assez  claire;  au  bout  de  cinq  semaines,  bien- 
etre  parfait.  Quatre  mois  apres,  voix  presque  normale,  on  ne  voyait 
plus  dans  le  larynx  de  traces  de  la  maladie  anterieure.  Jedois  ajouter 
que  mon  malade  appartenait  k  la  classe  des  pauvres. 

Observation  VI.  — N.,  27  ans.Mere  phtisique.  N£  aux  environs  de 
Berlin,  il  accusait  des  son  enfance  une  predisposition  aux  angines, 
pseudo-croup,  rhinite ;  habitus  grele,  fragile.  A  l’kge  de  dix-sept  &  vingt 
ans,  il  a  souffert  d’une  pleuro-pneumonie  fibrineuse  du  c6t6  droit.  En 
1900,  il  fut  enrou6,  on  le  traita  pour  une  laryngite  (k  Berlin).  En  1902,  il 
contracta  une  influenza  avec  rhinite,  laryngite,  puis  pleurdsie  du  c6te 
droit.  Il  finit  par  perdre  la  voix  presque  totalement,  puis  survint  de 
la  dysphagie,  une  toux  tres  penible.  Dans  l’ete  de  1902,  il  fut  curette 
par  le  Dr  Mermod  a  Yverdon ;  revint  k  Cliarcoff  un  peu  retabli  et 
reprit  son  emploi  de  greffier.  Au  mois  d’octobre,  influenza  encore 
plus  grave  que  la  premiere  qui  fit  reparaitre  tous  les  symptomes 
anciens;  il  redevint  aphone  et  fut  tourmente  par  une  toux  seehe;  de 
la  dysphagie,  il  deperit  rapidement.  A  un  simple  examen  physique, 
son  larynx  montrait  des  destructions  6normes  :  l’epiglotte,  la  paroi 
posterieure,  les  cordes  vocales  superieures  etaient  enormement 
gonflees ;  <?k  et  lk  ulcerations  considerables ;  symptbmes  hectiques, 
rales  pulmonaires  dans  les  deux  poumons,  infiltrations  enormes  des 
lobes  superieurs.  La  dysphagie  etant  insupportable,  le  malade  lui- 
meme  demande  le  curettage  qui  eut  lieu  en  decembre.  Il  s’ensuivit 
une  amelioration  passagere ;  dans  la  zone  eurettee,  croissaient  inces- 
samment  des  masses  tuberculeuses ;  la  cicatrisation  fut  defectueuse. 
Il  partit  a  Yverdon  ou  il  mourut  au  bout  de  quelques  mois. 

Il  me  reste  a  rapporter  ici  l’observation  recueillie  par  moi 
dans  la  clinique  du  prof.  Krause,  a  Berlin,  et  qui  plaide  en  faveur 
de  la  methode  operatoire.  On  trouve  quantite  de  cas  favorables  a 
la  methode  dans  les  litteratures  allemande,  italienne,  polonaise, 
anglaise,  americaine,  franpaise...  Tout  de  meme  les  laryngolo- 
gistes  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  valeur  de  la  methode  ;  on  la 
preconise  ici,  on  la  rejette  ailleurs,  mais  la  plupart  se  prononcent 
en  sa  faveur.  Il  y  a  meme  des  partisans  trop  ardents.  Au 
huitieme  Congres  de  medecine  interne  de  1888,  Krause  fournit  a 
l’appui  de  la  methode  encore  toute  jeune,  une  statistique  tres 
encourageante  :  sur'soixa*te  et  onze  malades  curettes,  chez 
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qurante-trois,  il  y  eut  une  amelioration  et  chez  vingt-huit 
d’entre  eux  (1-3-5  ans),  seize  fois  la  recidive  manqua.  En  1895, 
aLondres,  il  insista  de  nouveau  sur  lavaleur  du  traitement  opera- 
toire  de  la  tuberculose  laryngee  et  en  montra  les  indications.  Au 
Congres  international  de  1894,  tenu  a  Rome,  beaucoup  de  laryn- 
gologistes  illustres  se  sont  prononces  pour  la  methode  (B.  Fraen- 
kel,  M.  Schmidt,  Gluzinski,  Ruault,  Lubliner).  Parmi  les  partisans 
convaincus  de  la  methode,  citonsHeryng  (Warschau)  qui  Tappli- 
qua  chez  des  centaines  de  malades  avec  de  tres  bons  resultats. 
Lubliner  (Int.  centralblatt,  1901)  aobtenu  une  amelioration  chez 
cinquante-huit  de  ses malades  curettes;  chez  quatre,  une guerison 
radicale.  Friendenthal  a  curette  vingt-neuf  phtisiques  toujours 
avec  succes;  Imhofer  {Prag.  med.  Wochenschrift,  1901,  40- 
41 , 1903,  n°  23)  a  soumis  au  curettage  les  malades  meme  les  plus 
avances.  Kuttner  (Berl.  Klin.  Wochens .,  1896),  Bezold  ( Deutsche 
med.  WocA.,  1901)  ont  obtenu  de  boos  resultats.  Gleitsmann,  au 
Congres  intern,  de  Moscou  (1897)  preconisa  la  methode.  Schech, 
dans  le  traite  bien  connu  de  Heymann,  pretend  a  present  que 
le  traitement  operatoire...  est  regarde  en  Allemagne  comme  le 
plus  efficace  et  qu’on  y  a  recours  partout.  L’opposition  est  moins 
nombreuse  ;  dans  ses  rangs  il  faut  citer  Stoerk,  Schrotter.  La 
question  fut  l’objet  de  debats  acharnes  a  Cologne,  il  y  a  une 
annee  ( Monatsschr .  f.  Ohrenhkde,  1903,  n°  6,  Kronenberg).  Est- 
ce  que  reellement  la  methode  brave  la  logique  et  la  theorie  ? 
Gertainement  non,  les  principes  de  chirurgie  la  reclament  plutdt ; 
on  doit  enlever  toujours  ce  qui  empiete  sur  le  bon  etat  des  parties. 
Les  infiltrations  tuberculeuses  du  larynx  ne  cedent  que  tres 
rarement  a  la  nature  mediatrice  ou  a  l’effet  de  l’acide  lactique, 
de  l’huile  mentholee  eta  beaucoup  d’autres  medicaments;  le  ciel 
.d’ltalie,  d’Algerie,  de  France  ne  fait  pas  des  miracles  non  plus; 
la  preuve  en  est  donnee  par  les  releves  des  laryngologistes  des 
stations  jouissant  des  meilleurs  climats,  du  meilleur  regime,  qui 
curettent  meme  neanmoins  leurs  malades  (Bezold,  p.  ex.) ;  les  ulce¬ 
rations  guerissent  parfois  sans  aucun  traitement  local,  plus 
souvent,  il  est  vrai,  sous  l’influence  d’acide  lactique,  mais 
certainement  le  curettage  est  plus  sur,  meme  le  plus  rapide 
dans  ses  effets.  fitant  donne  le  caractere  insupportable  de  la 
dysphagie  qui  est  vraiment  atroce,  est-il  permis  de  douter  et 
d  attendre  ?  Comme  mesure  palliative,  la  curette  trouve-t-elle 
des  concurrents?  La  recidive  n’arrive  pas  toujours,  ce  n’est 
point  la  regie,  on  le  constate  aussi  apres  Tackle  lactique  etl’huile 
mentholee.  Meme  quand  les  poumons  sont  alfectes,  on  doit 
curetter  dans  certains  cas. 
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On  voit  tres  souvent  guerir  les  phtisiques  (voir  Brehmer, 
Detueiler,  Hessler).  Je  rappellerai  ici  que  laphtisie  peut  debuter 
par  le  larynx  (voir  Orth,  Fraenkel,  Progrebinski,  Demme,  Betz, 
Bernheim,  Goldstein,  Rinne).  II  est  bien  difficile  de  preciser 
nettement  les  indications  etcontre-indications,  les  auteurs  n’etant 
pas  d’accord.  Parfois  on  montre  trop  de  zele  (Imhofer) ;  on 
curette  des  malades  presque  agonisants,  d’autres  cherchent  les 
affections  bien  localises,  avec  des  poumons  presque  intacts. 
L’energie,  l’experience,  la  foi  du  medecin  est  pour  beaucoup 
dans  cette  question.  Tout  de  meme  j’estime  comme  Fraenkel 
qu’il  ne  faut  pas  «  Ein  Mittel,  wie  ein  stukenpfer  dreiten,  bis 
der  Patient  todt  ist  ».  La  technique  est  des  plus  simples.  Le 
risque  d’hemorragie,  de  laryngospasme,  de  tuberculose  miliaire 
(Lermoyez,  Sokolowski)  n’est  pas  serieux.  Quant  a  la  methode 
extra-laryngee  (laryngotomie,  tracheotomie,laryngo-fissure),  j’es¬ 
time  qu’elle  jouera  un  role  important.  Castex,  Luc,  Pieniazek, 
Lohoff,  Semon  ont  obtenu  deja  de  bons  resultats. 


TRAITEMENT  DES  SINUSITES  FRONTALES  SUPPURfiES* 

Par  GHAPTJT,  Chirurgien  des  h6pitaux  de  Paris. 

La  cure  des  sinusites  frontales  suppurees  presente  plusieurs 
points  a  considered 

II  est  desirable  que  l’operation  ne  laisse  apres  elle  aucune 
cicatrice  disgracieuse  et  aucune  depression  anormale;  —  les 
delabrements  doivent  etre  limites  —  le  drainage  doit  etre  declive, 
et  surtout  tres  large. 

Les  precedes  dans  lesquels  on  reseque  une  grande  etendue  de 
la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal  donnent  lieu  a  une  depression 
disgracieuse,  qu’on  a  cherche  a  pallier  par  des  moyens  varies, 
entre  autres  par  les  plaques  metalliques  de  Martin,  de  Lyon.  Ce 
precede  me  parait  devoir  etre  rejete,  parce  qu’on  ne  peut  jamais 
affirmer  qu’un  corps  etranger  sera  tolere  indefiniment ;  les  malades 
sont  exposes  a  recevoir  des  chocs  qui  deviendront  l’origine  d’un 
travail  eliminatoire. 

Les  malades  que  nous  a  presentes  M.  Luc  presentaient  des 
cicatrices  qui,  sans  etre  laides,  alteraient  sensiblement  la  physio- 
nomie  des  sujets. 

Je  pense  qu’on  doit,  a  priori ,  rejeter  les  incisions  qui  ne  se 
confondent  pas  avec  les  plis  naturels  de  la  region,  de  meme  que 
le  drainage  par  la  surface  eutanee. 

Le  drainage  nasal  est  indispensable,  car  il  est  invisible  et 
declive;  il  est  surtout  desirable  qu’il  soit  tres  large.  En  effet,  un 
orifice  etroit  peut  se  trouver  oblitere  par  des  bourgeons  charnus 
volumineux  qui,  venus  des  parois  opposees,  se  rencontrent  et 
se  soudent. 

Les  chirurgiens  qui  adoptent  le  drainage  nasal  recommandent 
de  le  faire  assez  large  pour  y  passer  le  petit  doigt;  mais  il  faut 
bien  savoir  que  chez  les  sujets  dont  le  nez  est  mince,  il  n’y  a 
pas  a  la  region  superieure  des  fosses  nasales  un  espace  suffisant, 
en  dehors  de  la  cloison,  pour  admettre  le  petit  doigt;  celui-ci 
ne  passera  qu’a  la  condition  que  la  resection  atteindra  la  paroi 
interne  de  l’orbite,  mais  l’espace  ainsi  obtenu  n’est  que  virtuel, 

1.  Communication  &  la  Soci^t6  de  Chirurgie,  16  nov.  1904. 
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il  est  destine  a  s’obliterer  en  partie  lorsque  les  parties  molles  de 
l’orbite,  refoulees,  reprendront  leur  situation  normale. 

Le  procede  de  Kilian  qui  nous  a  ete  expose  par  M.  Luc  et 
M.  Berger  me  parait  passible  de  plusieurs  objections.  D’abord, 
la  ligne  d’incision  est  tres  etendue  et  n’est  pas  cachee  dans  les 
plis  naturels;  en  second  lieu,  la  resection  etendue  de  la  paroi 
anterieure  du  sinus  frontal  determine  une  depression  disgracieuse 
de  la  region. 

La  resection  de  l’os  nasal  et  de  l’apophyse  montante  preconisee 
par  Kilian  me  parait  trop  etendue  et  inutile. 

Elle  est  trop  etendue,  parce  qu’elle  augmente  la  depression 
des  teguments ;  elle  est,  de  plus,  inutile,  car  il  n’y  a  aucun  a  vantage 
a  pratiquer  une  tranchee  situee  en  avant,  loin  de  la  region  du 
sinus  frontal.  Cette  tranchee  a  d’ailleurs  les  plus  grandes  chances 
de  s’obliterer  a  cause  de  son  etroitesse,  elle  est  done  inutile. 

Si  Ton  veut  detruire  les  cellules  ethmo'idales  situees  en  avant 
de  l’infundibulum,  il  est  facile  de  le  faire  par  la  voie  nasale,  en 
allant  rejoindre  le  drainage  pratique  sur  la  paroi  inferieure  du 
sinus. 

J’ai  imagine  un  procede  qui  me  parait  plus  satisfaisant  que  les 
autres,  et  qui  est  original  dans  plusieurs  de  ses  temps  essentiels  ; 
on  peut  l’appeler  :  Procede  osteoplastique  avec  ouverlure  des 
deux  sinus  et  drainage  nasal  maximum. 

Les  deux  idees  dominantes  de  ce  procede  consistent  :  1°  a 
drainer  le  sinus  malade  plus  largement  que  par  les  autres 
procedes;  2°  a  eviter  la  depression  cutanee  et  la  cicatrice  disgra¬ 
cieuse. 

Pour  drainer  largement  au  niveau  de  l’etroit  espace  limite  par 
l’orbite  et  la  cloison  nasale,  il  faut  agrandir  cet  espace  en  rese- 
quant  la  cloison  nasale  —  on  ouvre  alors  l’autre  sinus  qu’on  est 
conduit  a  drainer  parallelement  — ,  ceci  entraine  enfin,  dans 
l’hypothese  d’une  methode  osteoplastique,  un  lambeau  osseux 
comprenant  une  portion  de  la  paroi  anterieure  des  deux  sinus 
frontaux. 

L' incision  cutanee  est  en  U  a  concavite  superieure,  la  partie 
moyenne  de  l’U  correspond  au  sillon  fronto-nasal,  ses  deux 
branches  verticales  passent  au  niveau  de  l’extremite  interne  des 
sourcils ;  elles  suivent  le  trajet  des  plis  verticaux  qui  se  pro- 
duisent  dans  le  froncement  des  sourcils. 

L’incision  est  poussee  a  fond  jusqu’a  1  os. 

Taille  du  lambeau  osteoplastique .  —  J  attaque  alors  le  sinus 
frontal :  1°  le  long  de  la  branche  horizontale  de  l’U ;  2°  au  niveau 
de  ses  branches  verticales,  mais  en  faisant  converger  en  haut  les 
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lignes  d’attaque  osseuse  dont  les  extremites  superieures  se 
trouvent  cachees  sous  la  peau. 

Le  lambeau  osseux  reste  adherent  a  la  peau  n’est  plus  retenu 
que  par  un  pedicule  osseux  etroit  (qu’il  est  facile  de  rompre  par 
un  mouvement  de  levier)  et  par  la  cloison  mediane  des  sinus 
qu’il  faut  sectionner  d’un  coup  de  ciseau  a  froid. 

Le  lambeau  osteo-cutane  est  releve  en  gant  laissant  beants  les 
deux  sinus  frontaux. 

Le  sinus  sain  est  tamponne  pour  eviter  qu’il  soit  infecte  pen¬ 
dant  les  manoeuvres  de  curage  du  sinus  malade  qu’on  execute 
aussitbt. 

J’effondre  alors  a  la  gouge  la  paroi  inferieure  des  deux  sinus 
que  je  fais  communiquer  largement  avec  la  fosse  nasale  corres- 
pondante. 

Pour  obtenir  un  drainage  encore  plus  complet,  je  reseque  toute 
la  region  inferieure  de  la  cloison  sinusale,  avec  la  paroi  osseuse 
qui  la  supporte  et  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoide,  sur 
une  hauteur  de  2  centimetres  environ. 

La  communication  des  deux  sinus  avec  les  fosses  nasales  est 
alors  considerable,  elle  est  egale  au  diametre  transversal  de  la 
racine  du  nez. 

Je  place  alors  dans  les  deux  sinus  une  meche  dont  1’extremite 
passe  dans  les  fosses  nasales  ;  le  lambeau  osseux  est  reapplique 
et  la  peau  suturee  hermetiquement. 

J’ai  fait  deux  operations  de  ce  genre.  Dans  le  premier  cas  il 
s’agissait  d’un  malade  atteint  de  sarcome  des  fosses  nasales 
propage  au  sinus  frontal  gauche  et  trepane  anterieurement  par 
un  de  mes  collegues.  L’operation  fut  executee  comme  il  a  ete  dit 
plus  haut,  mais  la  plaie  cutanee  resta  ouverte  a  cause  de  la 
resection  de  la  peau  necessitee  par  son  envahissement. 

Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’un  homme  de  cinquante  ans, 
atteint  de  sinusite  frontale  gauche  avec  fistule  a  la  partie  supe- 
rieure  de  l’orbite. 

Je  fis  l’operation  decrite  plus  haut,  mais  le  sinus  frontal  droit 
etant  rudimentaire  je  n’eus  pas  a  resequer  la  cloison  nasale. 

Le  drainage  fut  neanmoins  tres  large  ;  j’y  ajoutai  la  destruc¬ 
tion  des  masses  laterales  gauches  de  l’ethmoi'de  jusqu’a  la  partie 
la  plus  anterieure ;  cette  manoeuvre  fut  executee  a  la  gouge  par 
la  voie  nasale. 

La  guerison  eut  lieu  sans  le  moindre  incident  en  huit  jours. 

On  peut  faire  plusieurs  objections  a  cette  methode  : 

1°  On  pent  dire  que  c'est  une  faute  d'ouvrir  le  sinus  sain.  — 
Je  ne  suis  pas  de  cet  avis,  car  cette  ouverture  suivie  du  drainage 
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immediat  est  sans  inconvenient;  en  outre,  l’ouverture  des  deux 
sinus  est  indispensable  pour  realiser  le  drainage  maximum  du 
sinus  malade.  Ajoutons  qu’il  n’est  pas  sans  interet  d’ouvrir  le 
deuxieme  sinus  qui  est  parfois  malade  sans  qu’on  s’en  doute  et 
qui  est  tout  au  moins  predispose  a  l’infection  ulterieure. 

2°  Le  drainage  maximum  est  une  mutilation  importante  el 
inutile.  Le  drainage  maximum  est  tres  simple  a  executer,  il  ne 
provoque  aucune  deformation  faciale  et  il  est  loin  d’etre  inutile, 
car  toutes  les  complications  des  operations  sur  les  sinus  recon- 
naissent  toujours  pour  cause  un  drainage  insuffisant. 

En  revanche  les  avantages  du  procede  sont  considerables  : 
cicatrice  peu  visible,  pas  de  depression  cutanee,  drainage  enorme, 
nettoyage  des  deux  sinus  assurant  l’avenir,  enfin  securite  aussi 
complete  que  possible. 


V 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  DE  L’ATMOTHERAPIE 1 

(Suite). 

Par  CONSTANTIN  GOLESCEANO  (de  Paris). 

Observation  I.  —  Diagnostic  :  Rhinite  hypertrophique,  catarrhe 
naso-pharyng6  et  catarrhe  tuhaire. 

Sympt6mes  :  Obstruction  nasale,  faux  adtnoidien. 

MUe  B.  Ernestine,  ^gee  de  15  ans,  vient  me  consulter  le  3  janvier 
1904  pour  une  gene  respiratoire  et  ayant  du  mal  k  se  moucher.  Elle 
dort  bouche  ouverte,  ne  ronfle  pas  la  nuit.  Cette  gene  est  tres  accusee 
depuis  six  mois. 

L’anamnese  familiale  ne  decouvre  rien  d’anormal.  La  mere  adop¬ 
tive  nous  renseigne  sur  son  etat  apathique.  L’enfance,  pleine  de  pri¬ 
vations  et  de  mauvais  traitements,  lui  a  rendu  un  air  hebete,  timide 
et  plein  d’angoisse. 

Enfant  bien  developpee,pese  36  k.  -330,  taiille  lm  44.  Perimetre  tho- 
racique  0m  75,  corps  thyroide  l^gerement  hypertrophie.  L’examende  la 
bouche  et  du  bucco-pharynx,  rien  de  notable.  Pas  d’hypertrophie 
des  amygdales.  Pas  de  vegetations  adeno'ides.  Rhinoscopie  anterieure, 
muqueuse  normale,  pas  d’ulcSrations  ni  epistaxis.  Pas  de  crete,  ni 
deviation  de  la  cloison.  Les  deux  cornets  inferieurs  sont  hypertro¬ 
phies,  la  lesion  est  plus  marquee  a  droite.  Les  cornets  moyens  nor- 
maux,  les  meats  libres. 

Audition  i  Perception  osseuse,  montre,  bien. 

i  —  aerienne,  montre,  0.20. 

Les  tympans  sont  legerement  laiteux,  trompes  permeables. 

Traitement  d6jk  subi,  lavages  du  nez  et  pommade  au  menthol,  ne 
donnant  aucun  resultat. 

4  janvier.  Atmotherapie  pendant  cinq  minutes.  Apres  la  seance, 
les  cornets  se  retractent  legerement.  Pas  de  flux  aqueux. 

5  janvier.  Deuxieme  inhalation  nasale,  faite  comme  la  premiere, 
alternativement  dans  chaque  narine,  indique  que  les  cornets  se 
retractent  mieux. 

7  janvier.  3e  atmos.  Respire  mieux  la  nuit. 

9  janvier.  Douche  de  Politzer.  Apres  la  3e  et  la  seance  d’aujour- 
d’hui  elle  entend  mieux. 

^  11  janvier.  Les  cornets  se  retractent  bien  apreslaseance  d’aujour- 
d  hui,  Politzer.  Depuis,  elle  continue  les  inhalations  nasales  chez  elle. 

Revue  le  15  avril,  va  tres  bien. 

Observation  II.  —  Diagnostic  :  Rhinite  catarrhale  aiguS. 

Symptomes  :  Enchifrenement,  obstruction  nasale 

Mme  B.  Julie,  42  ans,  se  presente  le  10  janvier  1904  a  ma  consul- 

1.  Voir  Archives  Internationales  de  Laryngologie,  n°  6,  1904. 
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tation  avec  sympt6mes  de  malaises,  eternuements  accompagnes 
d’obstruction  alternative  des  fosses  nasales.  Ces  accidents  datent 
de  quelques  jours.  L’odorat  ainsi  que  le  gout  sont  fortement  dimi- 
nu6s,  tension  frontale.  L’ouie  est  bonne.  Rhinoscopie  anterieure, 
muqueuse  seche,  tumefiee  sur  le  cornet  inferieur.  Pharynx  hyperhe- 
mie.  Le  diagnostic  de  coryza  aigu  s’impose. 

Traitement  :  Inhalations  de  vapeurs  chaudes  mentho-gaiaco-cam- 
phr6es  (v.  formule).  Chaque  seance  dure,  pour  chaque  narine,  cinq 
minutes,  le  traitement  en  tout  quatre  jours. 

Observation  III.  —  Diagnostic  :  Rhinite  congestive  chronique , 
catarrhe  naso-pharyng£. 

Symptbmes  :  Sdcheresse  de  la  gorge ,  obstruction  nasale. 

MUe  B.  Jeanne,  &gee  de  16  ans,  couturiere,  vient  me  consulter 
pour  lesdits  symptomes  qui  persistent  depuis  un  an. 

Ses  antecedents  h^reditaires  et  personnels  ne  traduisent  rien 
d’anormal. 

Bien  reglee,  pas  de  troubles  digestifs  ou  circulatoires.  Ce  catarrhe 
naso-pharynge  paraissait  vouloir  cMer  au  debut  a  la  pommade  men- 
thoiee.  Parfois  des  prises  boro-camphrees  lui  rendent  du  calme. 

Actuellement  la  respiration  est  surtout  buccale.  L’oro-pharynx  est 
rouge,  garni  de  mucosites  abondantes.  Le  cavum  est  libre,  pas  de 
vegetations.  Rien  a  la  rhinoscopie  posterieure.  Les  queues  des  cor¬ 
nets  legerement  tumefiees.  A  la  rhinoscopie  anterieure,  la  pituitaire 
est  congestionnee  des  deux  c6tes,  et  principalement  dans  la  region 
du  cornet  inferieur.  La  muqueuse  nasale  est  molle,cedant  a  la  depres¬ 
sion  au  stylet. 

12  janvier.  Atmos  pendant  cinq  minutes.  Le  lendemain,  elle  est 
enchifrenee,  mais  cette  gene  disparait  a  Fatmotherapie. 

14  janvier.  Inhalation  nasale  (3e  seance).  L’obstruction  nasale 
parait  vaincue,  soulagement  progressif.  Les  cornets  se  retractent  a 
vue. 

Les  15,  16,  17  janvier  on  continue  Fatmotherapie,  les  cornets  sont 
fortement  retractes.  La  lumiere  des  fosses  nasales  s’approche  de  la 
normale.  Revue  &  plusieurs  reprises,  le  mieux  est  maintenu. 

Observation  IV.  —  Rhinite  hypertrophique  k  bascule,  rhino-pha- 
ryngite. 

Symptomes  :  Epistaxis,  anosmie. 

Mlle  C.  Yvonne,  agee  de  15  ans,  se  presente  5  ma  consultation,  le 
15  janvier  1904,  avec  lesdites  lesions.  L’anosmie,  a  part  son  etat 
lymphatique,  ne  decouvre  rien  d’anormal.  Depuis  quelques  annees, 
elle  respire  plut6t  par  la  bouche;  tantot  une  narine,  tant6t  1’autre 
est  prise,  aussi  ressent-elle  une  forte  secheresse  dans  la  gorge,  sur¬ 
tout  le  matin. 

Depuis  quelques  mois,  l’odorat  se  perd,  le  gout  pour  les  aliments 
devient  precaire.  Quelques  nevralgies  fronto-orbitaires.  Le  nez 
secrete  peu,  et  bien  souvent  ne  mouche  pas ;  quelques  suintements 
sanguins.  Pharynx  buccal,  cavum  libre.  La  rhinoscopie  anterieure 
denote  :  tumefaction  diffuse  si^geanl  surtout  a  la  partie  anterieure 
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des  cornets;  le  gonflement  rend  la  fente  respiratoire  tres  etroite. 
La  muqueuse  est  lisse  et  rosee  k  droite.  A  gauche,  elle  est  d’un  gris 
terne  simulant  la  degenerescence  polypoide.  L’attouchement  au 
stylet  denote  la  sensibility  emoussee,  la  muqueuse  se  deprime  faci- 
lement  et  laisse  a  peine  une  vascularisation.  Le  cornet  moyen  est 
lygerement  augments  de  volume,  meat  moyen  non  obstru6,  la 
muqueuse  est  d’un  gris  sale.  Pas  d’ulc6ration  de  la  muqueuse,  pas 
de  croutes. 

Le  traitement  subi  avant  nous  etait  le  galvano-cautere. 

16  janvier.  Premiere  seance  d’atmotherapie,  le  nez  secrete  toute 
la  soiree. 

17,  18  et  19  janvier,  memes  seances  de  cinq  minutes.  La  fente 
nasale  parait  plus  libre,  elle  respire  mieux. 

20  janvier.  Retraction  considerable  du  cornet  gauche.  Elle  con¬ 
tinue  le  traitement  chez  elle. 

29  janvier.  L’olfaction  est  meilleure,  la  retraction  des  cornets  se 
maintient. 

30  janvier.  Elle  respire  bien.  A  gauche,  la  tete  du  cornet  inferieur 
est  fortement  vascularisee,  paraissant  vouloir  saigner.  Les  premiers 
jours  de  fevrier,  l’amelioration  est  considerable.  Vers  le  milieu  de 
mars,  une  poussee  de  coryza  l’amene  vers  nous.  Elle  continue  les 
inhalations  mentho-ga'iacolees  et  le  tout  rentre  dans  l’ordre  au  bout 
de  quatre  seances. 

Observation  V.  —  Rhinite  congestive. 

Symptomes  :  Maux  de  gorge ,  gene  respiratoire  nasale.  Faux  ad4- 
noidien. 

H.  Jacques,  kge  de  7  ans,  se  presente  le  20  janvier  k  ma  clinique 
avec  tout  le  cortege  de  l’adeno'idien.  Bouche  entr’ouverte,  air  hebet6, 
gene  respiratoire  nasale.  Ces  manifestations  existent  depuis  quinze 
mois  environ.  La  mere  ayant  consults  plusieurs  medecins,  on  lui 
conseille  d’enlever  les  amygdales  et  les  vegetations.  L’aspect  de 
l’enfant  nous  montre  un  £tat  chloro-lymphatique,  d’aspect  malingre. 
Type  du  faubourien  de  Paris.  Ses  parents  fortement  charpentes 
(auvergnats)  contrastent  singulierement  avec  l’ytat  de  l’enfant.  Le 
petit  Jacques  n’a  jamais  ete  malade,  il  travaille  tres  bien  k  l’ecole. 

Taille  lm20,  perimetre  thoracique  0m60.  Pese  20  k.  Bouche,  pha¬ 
rynx  buccal  :  belle  dentition,  pas  d’hypertrophie  des  amygdales. 
Cavum  libre,  pas  de  vegetations.  Attouchement  au  doigt  apres  la 
rhinoscopie  posterieure.  L’examen  des  fosses  nasales  montre  une 
muqueuse  grisktre  a  droite,  ros6e  k  gauche ;  la  sensibility  est  con- 
servee,  le  cornet  moyen  legerement  tumefie,  tandis  que  les  cornets 
inferieurs  sont  fortement  hypertrophies.  La  muqueuse  est  lisse, 
deprimable,  fente  nasale  tres  ytroite.  Pas  d’^pistaxis. 

17  janvier.  Premiere  seance  d’atmotherapie,  dure  trois  minutes  et 
faite  alternativement  dans  les  deux  narines.  Les  cornets  pklissent  et 
se  rytractent  a  vue. 

18  janvier.  Dort  bien  la  nuit  prycydente ;  pas  de  sycretions,  quelques 
croutes.  On  continue  l’atmos. 
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19  janvier.  L’enfant  dort  la  bouche  fermee.  L’atmos  de  ce  jour  pro- 
voque  une  secretion  sero-muqueuse  qui  commence  une  demi-heure 
apres  l’inhalation  et  continue  pres  de  deux  heures. 

20  janvier.  Apres  un  jour  de  repos,  rien  n’est  changd  dans  l’ytat 
local.  L’inspection  apres  Patinos  prdsente  une  fente  respiratoire 
assez  ouverte. 

Nous  continuons  les  inhalations  tous  les  deux  jours.  Ce  repos  et  la 
reprise  du  traitement  nous  donnent  de  bons  resultats.  L’enfant  est 
srevu  le  24  fevrier  :  pas  de  gene  respiratoire,  l’enfant  allait  tres  bien. 
En  somme,  avec  une  rhinite  hypertrophique  peu  accentuee,  nous 
nous  demand&mes  si  une  nevrose  nasale  toute  particuliere  n’etait  pas 
en  jeu  et  sur  laquelle  l’atmotherapie  a  eu  raison. 

Observation  VI.  —  Diagnostic  :  Rhinite  hypertrophique  bilattrale, 
eatarrhe  naso-pharyng6. 

Symptomes  :  Enchifrenement,  troubles  de  Volfaction. 

H.  Clemence,  &gee  de  17  ans,  se  presente  a  ma  consultation,  le 
23  janvier  1901,  pour  un  enchifrenement  remontant  &  deux  ans.  Cette 
gene  nasale  est  accompagnee  d’un  eatarrhe  naso-pharynge  se  tradui- 
sant  par  la  sensation  de  quelque  chose  qui  ne  veut  pas  se  detacher, 
de  sorte  que  la  malade  est  obligee  de  faire  un  hemmage  continuel. 

L’examen  de  la  bouche,  du  pharynx  buccal  et  la  rhinoscopie  pos- 
tyrieure  ne  decouvrent  rien  d’anormal. 

Par  l’examen  des  fosses  nasales  on  se  rend  compte  de  l’hypertro- 
phie  des  deux  cornets,  leur  volume  touche  presque  la  cloison.  La 
muqueuse  nasale  est  lisse  et  rosee  des  deux  cdtes.  Sa  sensibility  est 
emoussee  a  l’attouchement.  Les  meats  sont  libres,  pas  de  traces 
d’ulceration.  L’odorat  manque  completement  (menthol,  ga'iacol).  Le 
traitement  que  cette  malade  avait  suivi  anterieurement  consistait 
en  cauterisations  ignees.  Les  pommades  de  toutes  sortes  ne  donnaient 
rien. 

Le  23  janvier,  elle  commence  les  inhalations  mais  les  supporte 
diflicilement.  Le  cornet  ne  cede  pas  a  l’atmos. 

24  janvier.  La  nuit  precedente  fut  tres  mauvaise,  elle  respire  tres 
diflicilement.  On  continue  l’atmotherapie. 

25,  26,27,  28  janvier.  Legere  amelioration.  Le  cornet  gauche  est 
plus  retracte,  le  cornet  droit  cede  diflicilement. 

29  janvier.  Respiration  nasale  meilleure;  l’odorat  revient,  surtout 
dans  la  narine  droite.  Elle  continue  l’atmos  chez  elle. 

Revu  la  malade  le  10  fevrier  :  les  deux  cornets  secretent  un  mucus 
gluant  qui  disparait  sous  l’atmos;  l’odorat  est  meilleur  dans  les 
deux  narines.  La  malade  mouche  mieux,  pas  d’enchifrenement. 

Observation  VII.  —  Rhinite  congestive  bilaUrale. 

Symptomes  :  Accts  d'itouffement  continu,  faux  adeno'idien. 

N.  Georges,  &ge  de  10  ans,  se  presente  a  ma  consultation  le  24  jan¬ 
vier.  Des  manifestations  calquees  sur  l’observation  V  et  des  acces 
d’etouffement  nocturnes  sans  dyspnee  dominent  toute  la  scene. 

L’enfant  a  le  facies  adeno'idien,  levre  superieure  epaisse,  fendillee. 
La  gene  respiratoire  et  les  etouffements  existent  depuis  six  mois  et 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  1.  8 
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s’observent  aussi  bien  le  jour  que  la  nuil.  L’etat  general  de  l’enfant 
est  bon.  Rien  dans  les  antecedents  hereditaires  ou  personnels. 
Jamais  d’affection  serieuse.  Cceur  et  poumon  normaux.  Taille  lm  15, 
perimetre  thoracique  0m  75,  pese  30  k.  L’examen  buccal  et  pha- 
rynge  ne  laisse  rien  decouvrir.  Pas  d’hypertrophie  des  amygdales. 
L’inspection  et  le  toucher  du  cavum  excluent  la  presence  des  vege¬ 
tations  adenoides.  Rhinoscopie  anterieure,  crete  nasale  a  droite. 
L’enfant  mouche  difficilement.  Quelques  ulcerations  et  rhagades 
marquent  l’entree  du  vestibule.  Anosmie  complete.  En  soulevant  la 
pointe  du  nez,  on  remarque  deux  masses  rosees  de  cornets  hypertro¬ 
phies.  Fente  respiratoire  tres  etroite.  La  muqueuse  nasale  est  lisse, 
les  cornets  se  depriment  au  stylet,  la  sensibilite  est  conservee. 

24  janvier.  Premiere  inhalation ;  les  cornets  et  surtout  le  droit  se 
r6tractent  a  vue. 

Le  26  janvier,  troisieme  inhalation  nasale,  les  cornets  demeurent 
plus  pales  et  restent  contractes.  La  nuit  precedente  a  ete  bonne,  F  en¬ 
fant  n’a  pas  etouffe.  Le  nez  commence  a  §tre  plus  libre. 

28  janvier.  L’enfant  mouche  facilement,  la  retraction  sous  l’atmos 
est  maintenue.  En  continuant  les  inhalations  nasales  pendant  quinze 
jours,  on  assiste  h  l’amelioration  progressive.  Quelques  acces  de  toux 
sous  l’inhalation  ne  continuent  plus  apres. 

ler  fevrier.  La  respiration  egt  plus  libre,  n’a  pas  eu  d’etouffement. 

3  fevrier.  Odorat  plus  franc.  La  duree  totale  du  traitement  fut  de  pres 
de  six  semaines.  Cependant,  il  est  a  remarquer  que  nos  inhalations 
nasales  ne  furent  pas  quotidiennes.  L’enfant,  le  8  mars,  allait  tres  bien. 

Au  25  mars,  derniere  visite.  Rien  que  la  retraction  des  cornets  ne 
soit  pas  complete,  nous  avons  obtenu  une  forte  amelioration  equi- 
valanta  la  guerison  en  ce  qui  touche  l’obstruction  nasale  et  lesdits 
etouffements. 

Observation  YIII.  —  Rhinite  atrophique.  Pharyngite  skche. 

Sympthmes  :  Oz&ne,  crotites*,  anosmie. 

Mme  D.  Augustine,  &gee  de  25  ans,  se  presente  k  notre  consultation 
le  24  fevrier  avec  tous  les  symptdmes  classiques  de  l’ozene.  La 
malade  peu  soucieuse  de  son  affection  nasale  vient  demander  des 
soins  pour  un  larmoiement  de  l’ceil  gauche  qui  ne  veut  ceder  k  aucun 
traitement.  Catheterismes,  lavages,  etc., n’y  firent  rien.  Examinantson 
nez  et  constatant  l’odeur  sui  generis,  nous  relevames  la  cause  et  nous 
dirige&mes  immediatement  le  traitement  vers  le  nez.  L’ozene  qui  a 
un  moment  donne  etait  soumis  aux  irrigations  salves,  persistait  de 
son  mieux;  les  quelques  lavages  jadis  faits  sont  completement  aban- 
donnes  a  cause  de  la  cephalalgie  et  des  acces  d’^touffement  qu’ils 
occasionnaient.  La  rhinoscopie  anterieure  decouvre  un  elargissement 
considerable  des  fosses  nasales.  L’inspection  voit  meme  la  paroi 
posterieure  du  pharynx.  Cependant  malgr6  l’amincissement  des 
cornets  les  meats  conservaient  encore  un  volume  respectif. 

Nous  soumettons  notre  malade  au  tamponnement  de  Gottstein, 
ensuite  aux  inhalations  ga'iaco-mentho-camphr^es.  Le  traitement  fait 
a  la  clinique  et  chez  elle  par  les  inhalations  chaudes  nous  donne 
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un  resultat  des  plus  satisfaisants.  Elle  n’a  presque  plus  de  croutes, 
l’odeur  fade  s’efface.  Certes  nous  n’avons  pas  la  pretention  d’avoir 
gueri  l’ozene ;  mais  lors  de  sa  dernieire  visite,  chez  nous  (fin  mai),  elle 
etait  completement  d^barrassee  des  accumulations  putrides.  Done 
aucune  odeur.  De  plus  son  larmoiement,  n’etant  qu’une  infection 
ascendante  par  le  canal  lacrymo-nasal,  a  retrocede  sans  sondage. 
Pendant  la  duree  du  traitement,  aucune  irrigation  nasale. 

Observation  IX.  —  Rhinite  hypertrophique,  catarrhe  naso-pha- 
ryngt. 

Symptdmes  :  Obstruction  nasale,  enchifrknement,  infection  ascen¬ 
dante  eta  rbpbtition  du  canal  lacrymo-nasal;  gu6rison  par  Vatmos. 

G.  Germaine,  &gee  de  9  ans  vient  me  consulter  le  8  fevrier  pour 
des  acces  d’etouffements  survenant  periodiquement  sans  cependant 
avoir  les  caracteres  de  la  rhinite  spasmodique.  Ce  qui  domine  chez 
elle,  est  la  vulgaire  rhinite  hypertrophique  a  poussee  congestive. 

Au  rhino-pharynx,  comme  i-d’oro-pharynx,  rien  d’anormal,anosmie 
depuis  longtemps,  meme  enrhumee  elle  ne  mouche  pas.  Inspection 
de  narines  :  hypertrophie  du  cornet  inferieur,  mais  plus  accusee  a 
gauche.  Les  meats  sont  libres.  La  muqueuse  nasale  hyperhemiee 
non  ulcer^e,  sensibility  conservee,  cornet  moyen  normal. 

Une  dacryocystite  purulente  et  l’ablation  du  sac  lacrymal  que  nous 
avons  pratiquees  au  mois  d’oetobre  guerissent  completement.  Deux 
mois  passerent  lorsque  tout  &  coup,  apres  un  vulgaire  coryza,  eclate 
une  poussye  inflammatoire  /Ians  la  region  opyrye.  Ceci  se  passait  en 
decembre  1903.  Au  debut  de  l’atinothyrapie,  et  ignorant  encore  toute 
la  partie  utile  que  nous  reservait  la  methode,  nous  ordonnons  a 
l’enfant  des  compresses  chaudes,  pommade  mentholee  dans  les 
narines.  Bref,  quelques  jours  apres,  j’ouvre  l’abces. 

Une  simple ponction  laisse  couler  unliquide  syro-muqueux,  concret, 
non  purulent ;  pansement  simple.  Tout  rentre  dans  l’ordre  au  bout 
de  dix  jours.  Quelque  temps  apres,  nouvelle  obstruction  nasale 
provoquant  une  nouvelle  poussee  inflammatoire  dans  ladite  region, 
qui  ponctionnee  ne  donne  qu’un  liquide  sereux  simple. 

Cette  enfant  fit  une  serie  de  cinq  abces  sur  lesquels  nous  fumes 
obliges  d’intervenir. 

L’etat  des  os  proprement  dit  ne  presentait  rien  d’anormal,  pas  de 
tuberculose ;  certes  une  dacryocystite  purulente  pouvait  recidiver, 
mais  tels  ne  furent  pas  les  symptdmes  et  nous  instituames  les  inha¬ 
lations  nasales  (mentho-gaiaco-camphrees). 

10  mars.  Une  menace  d’abces  est  soumise  &  l’atmotherapie  quoti- 
dienne,  duree  5  minutes.  La  region  enflammee  cede  au  traitement, 
l’enchifrenement  ainsi  que  l’obstruction  nasale  disparaissent  comme 
par  enchantement. 

16  mars.  Pas  d’abces,  la  region  est  touj ours  enflammee;  mais  ne 
voulant  pas  ouvrir,  nous  insistons  sur  la  vapeur  mentho-gaiacolee. 

18  mars.  Les  cornets  changent  d’aspect  a  droite,  diminution  consi¬ 
derable,  a  gauche  la  muqueuse  est  pale. 

20  mars.  Secretion  nasale  abondante,  l’abces  est  avorte. 
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21  mars.  On  sent  sous  le  tendon  de  l’orbiculaire  une  partie  6paissie. 
On  continue  l’atmos. 

23  mars.  Le  nez  est  tres  humide,  fluxion  aqueuse,  l’odorat  parait 
revenir. 

26  mars.  Bon  etat,  pas  d’abces. 

28  mars.  L’atmos  est  suspendu  quelques  jours  et  sitot  menace 
d’abces.  Elle  reprend  les  inhalations  et  tout  rentre  dans  l’ordre.  Nous 
avons  revu  cette  enfant  le  15  avril  ainsi  que  le  15  mai  et  jamais  elle 
n’a  eu  d’autre  menace  d’abces.  Enfin  chose  importante,  l’obstruction 
nasale  ainsi  que  l’enchifrenement  disparurent. 

Observation  X.  —  Rhinite  atrophique. 

Symptomes  :  croutes,  ozbne,  secheresse  du  pharynx. 

N.  Jules,  decoleteur,  age  de  18  ans,  vient  me  consulter  le  19  fevrier 
pour  une  lesion  dont  les  symptfimes  d’ozene  se  decelent  k  vingt  pas. 
Anosmie  absolue.  Ce  pauvre  gargon  oblige  de  gagner  sa  vie  est 
repousse  de  partout.  Son  patron,  connaissant  son  etat,  lerelegue  dans 
une  cour  pour  le  travail  qu’il  a  a  faire.  Certes  je  n’etais  pas  enthou- 
siasme  du  cas,  mais  encourage  par  l’observation  n°  VIII,  j’institue 
pendant  quelques  jours  seulement  des  irrigations  salees.  Le  traitement 
principal  consistait  en  tamponnement  de  Gottstein  et  l’atmotherapie 
tous  les  jours  avec  menthol-gaiaco-camphre. 

Encourage  par  les  resultats  et  vu  la  rarete  des  croutes,  le  malade 
achete  un  appareil  et  fait  des  inhalations  chaudes  trois  fois  par  jour. 

18  mars.  L’etat  local  et  general  est  <jes  plus  satisfaisants.  Les 
croutes,  l’anosmie  et  la  secheresse  de  la  gorge  cedent  et  chose 
importante  la  punaisie  est  completement  disparue.  A  des  intervalles 
reguliers,  les  inhalations  nasales  sont  suspendues  pendant  une 
semaine  et  le  malade  fait  des  irrigations  salees. 

Fin  avril.  Nous  revimes  le  malade,  il  est  tout  enchante  de  son  traite¬ 
ment.  II  commence  k  travailler  pres  de  ses  camarades  sans  qu’ils 
soient  incommodes. 

Observation  XI .  —  Coryza  hypertrophique,  catarrhe  tubaire. 
Symptomes  :  Anosmie.  Obstruction  nasale,  surdity  l&gkre. 

Mme  P.  Eugenie,  kgee  de  29  ans,  riveuse,  se  presente  a  ma  consul¬ 
tation  le  19  fevrier  1904.  La  lesion  qui  remonte  &  trois  ans  lui  laisse 
des  repits  par  des  pommades  et  prises  differentes,  mais  depuis  quelque 
temps  gene  constante  et  secheresse  dans  la  narine  gauche,  qui  la 
tourmente  journellement.  Elle  ne  mouche  presque  pas.  L’audition  de 
1  oreille  gauche  est  plus  dure.  Dans  les  antecedents  hereditaires  ou 
personnels,  rien  d’anormal,  voix  nasonn£e,  secretion  nasale  nulle. 
Olfaction  mauvaise.  A  la  rhinoscopie  posterieure,  la  muqueuse  peritu- 
baire  est  tres  enflammee.  L’examen  des  fosses  nasales  montre  une 
tumefaction  diffuse  de  la  tete  du  cornet  inferieur.  La  surface  de  la 
muqueuse  nasale  est  lisse,  legerement  rosee.  Sensibilite  nulle,  le 
stylet  provoque  une  vascularisation  peu  intense.  Le  cornet  moyen 
ne  presente  rien  d’anormal,  les  meats  sont  libres. 

Catheterisme  de  la  trompe  gauche  impossible.  Bourdonnements. 
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L’examen  de  l’oreille  gauche  denote  : 

Tympanlaiteux,  audition  diapason  j  a6rie^me°k  0  oT1186  ^°nne 

Mobilite  du  tympan  au  Siegle. 

Du  c6te  droit,  l’oreille  est  normale. 

Avec  la  lesion  nasale,  nous  trouvons  k  gauche  un  larmoiement 
simple. 

16  fevrier.  Inhalation  mentho-gaiaco-camphree,  secretion  aqueuse 
qui  dure  une  heure, 

17  fevrier.  Enchifrenement  leger.  Nous  continuons  l’atmos  et  la 
douche  de  Politzer. 

Les  18, 19,  20,  21  fevrier,  les  memes  inhalations  ainsique  la  douche 
de  Politzer  donnent  un  resultat  remarquable.  La  malade  commence 
a  moucher,  l’odorat  parait  revenir. 

L’asepsie  nasale  etantassuree  par  l’atmos,  nous  pratiquonshardiment 
le  Politzer. 

lermars.  Tout  va  bien.  Les  bourdonnements  sont  attenues,  le  nez 
se  maintient  humide.  La  malade  dort  maintenant  la  bouche  fermee, 
elle  respire  plus  librement  et  entend  mieux.  Nous  suspendons  les 
douches  nasales  pendant  une  semaine  et  le  mieux  se  maintient.  Nous 
avons  revu  notre  malade  le  20  avril,  son  etat  etait  des  plus  satisfaisants. 

Observation  XII.  —  Rhinite  atrophique. 

Sympt6mes  :  Ozkne,  anosmie. 

L.  Suzanne,  &gee  de  9  ans,  se  presente  k  ma  consultation,  le  25 
fevrier  1904,  avec  la  lesion  caracteristique  de  rhinite  atrophique. 
Depuis  l’^ge  de  5  ans,  elle  mouche  abondamment  et  salit  cinq  a  six 
mouchoirs  par  jour. 

Le  facies,  l’odeur  caracteristique  est  typique.  Les  grandes  irrigations 
nasales  sont  difficilement  accept^es.  L’enfant  indocile,  se  debat, 
-pousse  des  cris,  et  la  famille  desesperee  tend  a  renoncer  k  tout 
traitement. 

Notre  petite  malade  encouragee  par  d’autres  enfants  qui 
prennent  les  inhalations  nasales,  se  soumet  raisonuablement  au 
traitement. 

Les  premieres  seances  sont  de  courte  duree,  nous  captivons  ainsi 
la  confiance  de  l’enfant  et  nouspouvons  prolonger  la  duree  des  inha¬ 
lations  a  cinq  bonnes  minutes. 

Du  26  fevrier  au  15  mars,  elle  suit  regulierement  le  traitement 
(mentho-ga'iaco-camphre) . 

Fin  mars,  l’etat  de  l’enfant  est  tres  ameliore.  Pas  de  croutes.  Elle 
suit  le  traitement  chez  elle. 

Revue  fin  mai,  va  Ires  bien. 

Observation  XIII.  —  Coryza  chronique  simple. 

Symptomes  :  N6vrose  d'origine  nasale,  cacosmie. 

Mme  R.  Louise,  &gee  de  33  ans,  vient  me  consulter  le  25  fevrier. 
Secretion  nasale  et  malgre  cela  elle  est  fortement  genee  de  la  respi¬ 
ration.  La  lesion  remonle  au  mois  de  decembre  1902.  Depuis  cette 
epoqueles  rhumes  de  cerveau  se  suivent  sans  interruption,  enchifre- 
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nement,  dort  a  bouche  ouverte.  Voix  nasonmta,  secretion  nasale 
purifoEme.  Rien  au  sinus.  Eclairage  n£gatif.  Tous  les  matins  a  des 
naus^es  et  fait  des  efforts  considerables  pour  expulser  ce  qui  la 
gene  dans  la  gorge. 

Bouche  et  pharynx  normaux. 

La  rhinoscopie  anterieure  montre  la  muqueuse  des  cornets  comme 
celle  de  la  cloison  epaissie  et  tapiss^e  d’un  mucus  gluant,  visqueux ; 
les:  secretions  eiilevees,  la  membrane  de  Schneider  est  injectee  d’un 
rouge  plus  ou  moins  vif. 

Avec  les  symptames  du  nez  coexistent  des  troubles  nerveux,  acces 
de  toux  spasmodique.  Sensation  d’etranglement  dans  la  gorge, 
migraine,,  cephalee  frontale,  douleur  en  casque.  Toutes  ces  manifes¬ 
tations  coincident  avec  l’hvpersecretion  abondante  de  la  muqueuse 
nasale,  les  yeux  s’injectent  et  larmoient. 

Soumise  aux  inhalations  (mentho-gaiaco-camphrees),  le  soir  meme 
elle  ressent  un  bien-etre  particulier.  Nous  continuons  l’atmoth4ra- 
pie  pendant  huit  jours. 

2  mars.  Le  nez  secrete  moins,  la  cephalee  disparait,  elle  dort 
mieuxt. 

Jusqu’au  10  mars,  elle  fait  l’atmos  tous  les  deux  jours.  Localementla 
muqueuse  est  de  meilleur  aspect,  l’odofat  revient,  la  perversion 
du  gout  plus  effac^e. 

Nous  avons  revu  cette  malade  le  25  mars.  Etat  tres  satisfaisant. 

Observation  XIV.  —  Rhinite  hypertrophique. 

Symptomes :  Obstruction  nasale.  G6ne  respiratoire,  Houffement 
nocturne ,  faux  adtno'idien. 

M.  Andre,  &ge  de  7  ans,  se  presente  le  26  fevrierh  ma  consultation 
avec  un  ensemble  de  troubles  caract^ristiques  de  l’ad^noidien,  la 
lesion  remonte  au  mois  d’octobre  1903. 

Yoix  nasonn^e,  bouche  entr’ouverte,  6touffe  etronfle  la  nuit.  L’en- 
fant  est  tres  intelligent,  bien  d^veloppe.  Taille  lm  10.  Perimetre 
thoracique  0,65.  Poids  30  kilog. 

L'examen  du  pharynx  buccal  indique  l’absence  des  amygdales 
hypertrophiees.  Le  cavum  est  libre.  Pas  de  vegetations  adenoides 
(controle  par  le  toucher  et  rhinoscopie). 

L’examen  des  fosses  nasales  indique  la  rhinite  hypertrophique, 
bilaterale,  plus  accentude  aux  cornets  inferieurs.  La  muqueuse 
nasale  est  lisse,  deprimable,  la  fente  nasale  tres  etroite.  L’audition 
est  bonne. 

Le  jour  meme,  l’enfant  est  soumis  aux  vapeurs  chaudes,  et  alterna- 
tivement  dans  les  deux  narines.  Les  cornets  p&lissent  imm^diate- 
ment;  le  flux  secretaire,  commengant  une  demi-heure  apres  les  inha¬ 
lations,  dure  pres  de  deux  heures. 

27  fevrier.  La  nuit  derniere  ayant  4t4  bonne,  on  continue  l’atmos 
le  28  et  29  tavrier.  L’enfant  dort  mieuxet  ronfle  moins. 

Du  lar  mars  au  10,  atmos  tous  les  2  jours.»Fente  nasale  plus  libre, 
I’enfant  n’etouffe  plus. 

Nous  avons  revu  cet  enfant  le  15  mars,  son  6tat  est  excellent. 


THERAPEUTIQUE  119 

Observation  XV.  —  Coryza  chronique  simple,  catarrhe  naso-pha- 
ryng£. 

•  SymptOmes  :  hemmages,  nivrose  d'origine  nasale. 

Mme  E.  Jeanne,  &gee  de  58  ans,  consulte  pour  un  catarrhe  naso- 
pharynge  qui  la  tourmente  depuis  une  bonne  couple  d’annees.  Cette 
observation  est  analogue  aun°XIII;  maisvu  Fanciennet6  de  la  lesion, 
les  troubles  nerveux  sont  plus  accentu6s. 

24  fevrier.  Inhalations  chaudes  mentho-gaiaco-camphrees.  Les 
premieres  inhalations  occasionnent  des  accfcs  d’eternuement. 

25  .fevrier.  Elle  est  fortement  enchifrenee,  le  nez  coule  apres  l’at- 
mos.  Nous  continuons  le  traitement  pendant  six  semaines  en  alter¬ 
nant  avec  un  repos  d’un  5  deux  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  l’ame- 
lioration  est  sensible. 

Revue  fin  avril.Etat  assez  satisfaisant,  mais  toujours  nerveux. 

Observation  XVI.  —  Otite  moyenne  richauffie. 

Sympt6mes  :  Otalgie ,  a Igie  maslo'idienne,  insomnie. 

M.  L.  Leon,  &ge  de  29  ans,  se  presente  a  ma  consultation  le  13 
mars  avec  une  poussee  inflammatoire  de  l’oreille  gauche. 

Otite  moyenne  greffee  sur  une  radicale.  L’operation  fut  pratiquee 
a  l’hdpital  Lariboisiere  en  1900. 

La  poussee  inflammatoire  actuelle remonte  k  quelques  jours.  Notre 
malade  atteint  d’une  rhinite  atrophique  ancienne  a  tous  les  elements 
necessaires  pour  l’infection. 

L’inspection  du  conduit  auditif  denote  une  rougeur  se  continuant 
jusqu’au  fond  de  la  cavite  privee  du  tympan  et  des  osselets.  La  pres- 
sion  sur  la  masto'ide  est  douloureuse.  Etat  general  mauvais,  langue 
saburrale,  insomnie. 

Nous  soumettons  notre  malade  aux  inhalations  mentho-gaiaco- 
camphrees  dans  l’oreille  malade  et  dans  la  narine  correspondante. 
Ladouleur  cesse  le  soir  meme  et  le  malade  peutdormir. 

Le  lendemain  il  fait  cinq,  six  seances  desdites  vapeurs.  En  outre, 
tous  les  deux  jours,  calomel  0,  10. 

Le  3e  jour  sedation  dansles  symptdmes,  trois  inhalations. 

Le  4e  jour,  deux  stances. 

Le  5e  jour,  repos.  L’etat  general  est  meilleur. 

Calomel  le  6.  Les  douleurs  sont  disparues. 

Enfin  tous  les  symptomes  sont  circonscrits  dans  Fespace  de  huit 
jours. 

Observation  XVII.  —  Rhinite  hypertrophique  chronique,  obstruc¬ 
tion  nasale. 

Symptdmes  :acc&s  d'Gtouffement,  catarrhe  tubaire,  obstruction  des 
trompes,  surditi. 

Mme  L.  Augustine,  agee  de  62  ans,  a  la  suite  d’une  grippe  remon¬ 
tant  a  septembre  1903,  est  atteinte  de  catarrhe  naso-pharynge  qui, 
greffe  sur  une  rhinite  congestive  ancienne,  provoque  l’obstruction 
nasale,  acces  d’etouffement,  obstruction  tubaire,  d’ou  la  surdite. 

La  durete  de  l’ouie  qui  existait  deja  auparavant  est  plus  accentuee 
dans  ce  dernier  temps.  Le  catheterisme  est  impossible.  L’examen 
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du  pharynx  et  la  rhinoscopie  posterieure  nous  montrent  lesdites 
cavites  fortement  injectees. 

Al’examen  des  fosses  nasales  on  decouvre  :  l’hypertrophie  bilate- 
rale  des  deux  cornets,  la  muqueuse  avec  tous  les  caracteres  propres- 
aux  lesions  caracteristiques.  L’audition  donne  : 

i  osseuse,  montre  perceptible  j  or.  droite,  k  0,05. 

Perception  ^  a4rienne  »  (  or.  gauche,  k  0,10. 

Mobilite  des  tympans  au  Siegle. 

Les  tympans  blanc  laiteux,  diapason  uti,  ut2  et  ut3  difficilement 
pergus. 

Le  28  fevrier  notre  malade  est  soumise  k  l’atmos.  Pas  de  secre¬ 
tions  apres. 

Du  lei’mars  au  6,  inhalations  nasales  tous  les  jours  et  apres chaque 
seance,  une  ventilation  de  l’oreille  avec  la  poire  de  Politzer. 

Les  jours  suivants  le  catheterisme  devient  facile.  Elle  entendmeme 
a  2  metres  de  distance. 

Notre  malade  etant  en  outre  emphysemateuse,  toussant  continuel- 
lement,  ne  peut  malheureusement  pas  proflter  du  mieux  qui  se 
manifeste,  soit  parl’etatde  ses  poumons,  soit  qu’obligee  de  travail- 
ler  elle  ne  peut  suivre  regulierement  le  traitement,  d’ou  fatalement 
un  mieux  irr6gulier.  Malgre  les  seances  espacees,  nous  continuous 
l’atmotherapie  jusqu’au  13avril.  A  cette  epoque,  le  mieux  parait  plus 
sensible.  En  somme,  dans  le  peude  temps  qu’elle  pouvait  accorder  & 
ce  traitement,  elle  obtint  une  forte  amelioration,  en  ce  sens  qu’apres 
chaque  inhalation  la  ventilation  del’oreille  sefaisant  plus  facilement, 
Louie  etait  amelioree. 

Observation  XVIII.  —  Otite  moyenne  aigue. 

Symptfimes  :  otalgie,  sensation  de pl&nitude,  bourdonnements  inter- 
.mittents,  surdity. 

Depuis  quinze  jours,  Mme  B.,  agee  de  42  ans,  souffre  de  Toreille- 
gauche. 

Le  10  fevrier  de  cette  annee,  a  la  suite  d’une  rhinite,  souffre  de’ 
l’oreille  gauche,  la  lesion  est  greffee  sur  une  rhino-phai’yngite. 

L’examen  montre  :  un  conduit  auditif  rouge,  l’hyperhemie  se  pro- 
page  jusqu’au  tympan.  Rinne  negatif,  Weber  lateralise  a  l’oreille 
malade.  Meme  jour,  asepsie  nasale  par  les  inhalations  chaudes  ga'iaco- 
mentho-camphrees.  La  malade,  pouvant  aller  et  venir  a  la  clinique,  est 
soumise  journellement  aux  projections  de  vapeurs  chaudes.  La  pre¬ 
miere  seance  donne  un  calme  relatif,  elle  repose  une  partie  de  la 
nuit.  Localement  chez  elle,  elle  instille  de  la  glycerine  pheniquee, 
calomel  0,10  le  matin. 

Lelendemain,  pas  de  fievre,  le  tympan  n’est  pas  bombe.  Les  11  > 
12,  14,  elle  continue  les  vaporisations  intra-auriculaires  et  intra- 
nasales.  Une  petite  douche  au  Politzer  montre  la  permeability  des 
trompes.  Tout  rentre  dans  l’ordre  vers  le  20  fevrier. 

^  Certes,  j  admets  que  notre  malade  avait.dejh  franchi  l’apogee  de  la 
lesion,  n  empeche  que  les  ph6nomenes  reactionnels  qui  etaient  vifs 
cederent  rapidement  k  notre  traitement. 
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Observation  XIX.  —  Rhinite  hypertrophique  k  bascule. 

Sympt6mes  :  obstruction  nasale. 

Mlle  0.  Jeanne,  &gee  de  20  ans,  cartonniere,  se  presente  le  4 
decembre  1903  a  ma  consultation.  Respiration  ddfectueuse.  Elle  dort 
constamment  h  bouche  ouverte.  Toujours  enchifrenee,  ayant  du  mal 
k  se  moucher,  cephalee  fpontale.  Ces  symptOmes  durent  depuis  un 
an. 

Comme  antecedents  hereditaires  ou  personnels,  rien  k  noter. 

Chloro-anemique,  appartenant  k  une  nombreuse  famille ;  privations, 
misere  sociale  surajoutee  k  la  souffrance  physique.  L’examen  bucco- 
pharynge  ne  d^couvre  rien  de  notable.  Pas  d’hypertrophie  des  amyg- 
dales.  L’amygdale  linguale  est  normale.  Le  cavum  est  libre.  Rhinos- 
copie  posterieure  negative.  Toute  la  lesion  se  decouvre  k  l’examen 
des  fosses  nasales,  les  cornets  sont  hypertrophies,  et  la  fente  respi¬ 
ratoire  obstruee.  Les  meats  sontlibres,  plancher  nasal  non  verruqueux. 
Pas  de  polypes.  La  muqueuse  nasale  est  hyperhemiee,  luisante, 
insensible  au  toucher,  ne  se  deprimant  pas  au  stylet. 

L’odorat  et  le  gout  sont  completement  emousses.  Ayant  soumis 
notre  malade  d’abord  aux  cauterisations  lineaires  et  profondes,  la 
gene  respiratoire  paraissait  attenuee,  mais  les  resultats  etaient 
instiffisants. 

Cette  malade  nous  revient  en  fevrier  1904,  lorsque  nous  £tions  en 
plein  traitemerit  d’inhalations  nasales. 

6  fevrier.  Premiere  seance  de  cinq  minutes,  et  respectivement  dans 
chaque  narine,  flux  secretant  qui  dure  deux  heures. 

8  fevrier.  Deuxieme  inhalation.  Les  cornets  diminuent  k  vue. 

Les  9  et  10  fevrier.  Nous  continuons  l’atmos. 

11  f4vrier.  Elle  dort  mieux,  la  retraction  du  cornet  droit  se 
maintient  pendant  trois  jours. 

12  fevrier.  Secretiongrisatredes  deuxnarines,leger  enchifrenement 
les  deux  sympthmes  disparaissent  sous  une  nouvelle  inhalation.  Le 
traitement  continue. 

Le  16  fevrier.  Cornet  gauche  commence  h  r^tracter. 

17  fevrier.  Quelques  croutes  nasales  encombrent  les  narines. 
Vaseline  simple,  le  nez  ne  secrete  pas.  Elle  s’absente  pendant  trois 
jours  de  la  clinique,  une  nouvelle  gene  respiratoire  survient. 

20  fevrier.  Atmos  des  deux  c6tes,  la  lumiere  nasale  est  plus  libre, 
la  muqueuse  est  rosee,  elle  se  sent  mieux. 

22  fevrier.  Inhalation  nasale,  l’odorat  est  meilleur. 

24  —  Cornets  roses  des  deux  cotes,  pas  de  muco-pus. 

27  —  L’odorat  est  bon,  les  cornets  completement  retractes. 

ler  mars.  Une  angine  herpetique  suspend  momentanement  le 
traitement. 

13  mars.  Nouvelle  poussee  congestive,  quelques  croutes. 

Du  13  au  20.  Atmos  tous  les  deux  jours ;  elle  va  tres  bien. 

La  malade  est  revue  le  6  avril,  elle  mouche  tres  bien,  et  tout  en 
continuant  le  traitement  chez  elle,  l’amelioration  se  maintient  d’une 
maniere  tres  satiSfaisante. 
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Observation  XX;  —  Rhinile  hypertrophique  diffuse.  Iiypertrophie 
des  amygdales. 

SymptOmes :  Obstruction  nasale ,  catarrhe  naso-pharyng e„. 

L.  Aline,  kgee  de  14  ans,  chlorotique,  mal  reglee,  se  presente  a  ma 
consultation  le  9  fevrier  1904,  avec  les  symptomes  classiques  de  la 
rhinite  hypertrophique,  et  le  cortege  banal  que  nous  connaissons. 

L’enchifrenement  et  la  gene  respiratoire  remontent  a  six  mois.,  la 
lesion  est  calquee  sur  l’observation  XIX.  J’enleve  dabord  les  amyg¬ 
dales  a  1’anse  chaude,  puis  le  17  fevrier  notre  malade  est  soumise 
aux  inhalations  nasales.  La  premiere  seance  soulage  admirablement 
notre  malade. 

18  fevrier.  Seconde  inhalation.  Secretion  nasale  tres  abondante  qui 
dure  une  heure. 

19  fevrier.  Troisieme  atmos,  les  cornets  se  retractent  visiblement 
sous  la  vapeur  chaude.  Le  nez  reste  humide  toqte  la  journee, 
cependant  elle  est  encore  genee  dans  sa  respiratiop.  Elle  manque  le 
traitement  durant  quatre  jours. 

23  fevrier.  Inhalation  des  deux  c&tes ;  la  retraction  du  cornet 
gauche  est  plus  marquee  k  droite. 

24  fevrier.  Secretions  grisatres  sur  les  deux  cornets  et  sur  la 
muqueuse  de  la  cloison.  L’odorat,  presque  nul  avant  l’atmos,  est 
plus  net  apres. 

25  fevrier.  Quelques  croutes  encombrent  les  fosses  nasales. 
Vaseline  et  inhalations  chaudes. 

24  fevrier.  Le  cornet  gauche  se  retracte  toujours  mieux. 

27  —  Elle  respire  toujours  mal. 

Nous  pratiquons  un  pansement  de  Gottstein ;  la  legere  dilatation 
mecanique,  comme  l’excitation,  ne  se  font  pas  attendre,  et,  de  ce  fait, 
nous  obtenbns  un  meilleur  resultat  par  l’atmos.  Le  nez  secrete 
pendant  trois  heures. 

Les  28,  29,  ler  mars,  meme  traitement.  Elle  repose  admirablement 
bien  les  nuits,  les  deux  cornets  se  retractent,  cependant  l’odorat 
revient  difficilement.  Elle  continue  l’atmos  chez  elle.  Nous  avonsrevu 
cet  enfant  le  15  mars ;  son  etat  etait  tres  bon.  En  somme,  dans  ce  cas, 
l’atmos  ne  demandait  pas  mieux  d’agir,  et  cela,  grace  au  Gottstein. 
Cette  observation  fut  mise  au  profit  des  autres,  et  la  meme  conduite 
nous  donna  de  bons  resultats. 

Observation  XXI.  —  fipistaxis. 

M.  L.  Sali,  agee  de  43  ans,  se  presente  a  ma  consultation  le  13  mars 
1904,  pour  un  •  saignement  du  nez  qui  dure  depuis  trois  jours.  Le 
sang  coule  goutte  &  goutte  par  la  narine  gauche.  Tout  traitement 
anterieur  antipyrine, eau froide, aspiration  de  vinaigre  ne  brent' rien. 
Les  antecedents  hereditaires  sont  ignores  par  la  malade.  Elle  est 
sujette  aux  saignements  du  nez.  II  y  a  deux  ans,  une  forte  hemorragie 
nasale  1  oblige  a  s’aliter.  L’epistaxis  actuelle  n’est  pas  imputable  h 
un  traumatisme,  elle  ne  tousse  pas,  elle  n'est  pas  oppressde.  Rien 
au  cceur.  Elle  n’a  pas  souvent  de  coryza.  M6trorrhagie  abondante 
(fibrome  ?)  et  des  fievres  intermittentes  (la  malade  ayant  habite  les 
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bords  du  Danube)  forment  tout  le  passe  pathologique.  Localement 
pas  d’ulceration  de  la  muqueuse  nasale;  la  partie  anterieure  des 
cornets  inferieurs  est  fortement  hyperhemide.  Inhalations  chaudes  le 
jour  meme,  duree  cinq  minutes.  L’epistaxis  s’arreta  net.  Revue,  le 
lendemain  et  les  jours  suivants,  aucun  ecoulement  sanguin. 

Observation  XXII.  —  Coryza,  ptriodique. 

Symptbmes  :  fiternuenient ,  hydrorrh&e. 

Mlle  A.  Madeleine,  &g6e  de  28  ans,  tres  nerveuse,  presente,  k 
certaines  periodes  de  l’annee,  des  crises  penibles  de  rhinite 
spasmodique.  La  moindre  poussiere  agit  comme  cause  provoquante. 
La  dyspnee,  ou  des  crises  d’asthme,  se  succedent  alors  h  des intervalles 
plus  ou  moins  rapproch^s.  Elle  se  presente  a  nous  dans  une  de  ces 
crises ;  actuellement,  c’est  un  rhume  passager  qui  cause  l’dclosion 
du  mal.  Eternuement,  hyperhemie  des  conjonctives  bulbaires,  flux 
nasal  abondant.  Ces  crises  se  succedent  presque  toute  la  journde. 
Douleurs  nevralgiques  vers  le  front  et  a  la  nuque. 

Elle  reclame  n’importe  quelle  intervention. 

L’6tat  local  decouvre  une  muqueuse  presque  normale.  Nous  la 
soumettons  aux  inhalations  chaudes  mentho-gaiaco-camphrees. 

Premiere  seance  de  cinq  minutes  (ler  mars),  de  plus,  un  peu  de 
valerianate  d’ammoniaque  bromure. 

2  mars.  Seconde  inhalation. 

Du  3  au  5,  elle  a  eu  trois  crises.  Nous  continuons  Patinos. 

Le  6,  une  seule  crise;  elle  continue  regulierement  chez  elle  trois 
inhalations  nasales,  l’eternuement  cede  en  premier,  la  secretion 
ensuite. 

Nous  revimes  lamalade  vers  la  fin  aout,  elle  n’a  pas  eu  d’acces. 

Une  observation  identique  de  rhinite  spasmodique,  que  nous 
observames  chez  un  de  nos  amis  et  confreres,  est  analogue  a  la 
precedente.  Nous  donnerons  les  resultats  prochainement. 

Nous  possedons  a  l’actif  de  l’atmotherapie  une  serie  d’obser- 
vations  touchant  au  traitement  de  Potite  suppuree  par  des 
projections  formolees.  Les  laryngites  catarrhales  ont  obtenu 
un  soulagement  rapide  et  persistant  par  des  inhalations  bucco- 
pharyngees  a  l’aide  du  laveur  entonnoir. 

Ne  voulant  pas  deduire  que  toutes  les  affections  nasales  sont 
susceptibles  de  guerir  par  ce  traitement,  mais  sachant  que  les 
nez  medicaux,  les  rhinites  hypertrophiques,  les  coryzas  de  toute 
sorte  ainsi  que  les  troubles  vaso-moteurs  forment  la  plus  grande 
partie  des  lesions,  c’est  sur  celles-ci  qu’etait  dirigee  l’attention, 
l’atmotherapie  en  ayant  obtenu  raison. 

Nous  avons  voulu  demontrer  qu’avec  une  instrumentation 
simple,  facile  a  manier,  sachant  doser  ce  que  nous  ordonnons, 
nous  assurons  l’asepsie  ainsi  que  le  lavage  de  la  cavite  naso-pha- 
ryngee,  de  plus,  nous  pouvons  confier  cet  outillage  aux 
malades  de  tous  les  ages. 
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Cette  instrumentation  aura,  nous  l’esperons,  le  merite  de  ses 
rivales,  notre  satisfaction  sera  grande  en  acceptant  la  critique 
qu’elle  merite,  nous  chercherons  ainsi  a  modifier  ou  a  ameliorer 
la  methode  pour  le  grand  bien  de  nos  malades  et  pour  la  propa¬ 
gation  de  l’atmotherapie. 

Paris,  30  juillet  1904. 


III.  —  SURDI-MUTITf: 


CONTRIBUTION  A  L’fiTUDE 

DE  LA 

PATHOGfiNIE  DE  LA  SURDI-MUTITfi1 

Par  Et.  SAINT-HILAIRE, 

Medecin  aariste  de  l’lnstitut  departemental  de  sourds-muets  de  la  Seine. 

En  1900,  dans  un  ouvrage  que  j’ai  publie  sur  la  surdi-mutite  2, 
j’ai  donne  le  resume  de  167  cas  de  cette  affection;  aujourd’hui, 
je  desire  vous  communiquer  131  observations  nouvelles  d’en- 
fants  entres  depuis  cette  epoque  a  l’lnstitut  departemental  de 
sourds-muets  de  la  Seine. 

Dans  ces  131  cas,  nous  trouvons  : 


Gargons .  75 

Filles .  56 


Le  nombre  des  gar<?ons  est  beaucoup  plus  considerable  que 
celui  des  filles.  Ceci  est  un  fait  general  :  dans  tous  les  pays,  et 
dans  toutes  les  statistiques,  on  trouve  un  plus  grand  nombre  de 
gar?ons  sourds-muets  que  de  filles  sourdes-muettes;  et  cepen- 
dant,  dans  les  statistiques  generates,  on  constate  ordinairement 
que  les  representants  du  sexe  masculin  sont  moins  nombreux 
<jue  ceux  du  sexe  feminin. 

En  nous  pla?ant  au  point  de  vue  de  la  nature  de  la  surdi- 
mutite,  nous  trouvons  les  chiffres  suivants  : 


Surdi-mutite  congenitale .  51 

—  acquise .  75 

—  indeterminee .  5 


Si  l’on  fait  abstraction  des  5  cas  indetermines,  on  peut  voir 

1.  Memoire  lu  k  la  societe  d’otologie  de  Paris  le  11  novembre  1904. 

2.  Saint-Hilaire,  La  surdi-mutite,  etude  medicate.  Paris,  1900.  Maloine, 
^diteur. 
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que  le  nombre  des  cas  de  surdi-mutite  acquise  est  beaucoup 
plus  considerable  que  celui  des  cas  de  surdi-mutite  congenitale. 
II  n’enest  pas  de  meme  dans  toutes  les  statistiques,  mais  il  faut 
tenir  compte  de  ce  fait  que  les  sourds-muets  de  l’lnstitut 
d’Asnieres  se  recrutent  tous  dans  l’agglomeration  parisienne  ou 
les  maladies  epidemiques  et  les  causes  de  surdi-mutite  acquise 
sont  peut-etre  plus  frequentes  que  dans  les  campagnes.  En 
outre,  lorsqu’on  examine  les  statistiques  etablies  un  peu  partout, 
on  voit  qu’elles  sont  faites  le  plus  souvent  avec  des  documents 
insuffisants ;  les  parents  n’ont  pas  ete  interroges  ou  bien  l’ont 
ete  a  l’aide  de  questionnaires  envoyes  par  la  poste,  qu’ils  ont 
plus  ou  moins  bien  compris.  En  outre,  il  existe  des  statistiques 
ou  Ton  parait  ignorer  la  surdi-mutite  acquise ;  par  exemple  les 
comptes  rendus  des  conseils  de  revision  ne  portent  qu’une  seule 
rubrique  :  surdi-mutite  congenitale ;  on  n’y  trouve  signale 
aucun  cas  de  surdi-mutite  acquise.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  dis¬ 
cussions  soulevees  sur  ce  sujet  au  Congres  de  Madrid  de  1903 
ont  montre  que  la  plupart  des  auteurs  sont  d’avis  que  les  cas 
acquis  sont  generalement  plus  nombreux  que  les  cas  congenir 
taux. 

Surdi-mutite  congenitale. 

J'ai  observe  51  cas  de  surdi-mutite  congenitale,  26  gar<?ons 
et  25  lilies.  Les  deux  sexes  sont  egalement  represents.  Dans 
ma  statistique  .de  1900,  sur  88  cos  congenitaux,  j’avais  trouve 
47  gargons  et4l  lilies,  chiffres  a  peu  pres  semblables  aceux-ci. 

Les  causes  de  la  surdi-mutite  congenitale  se  trouvent  toutes 
dans  l’heredite  ou  dans  les  maladies  et  traumatismes  de  la  mere 
pendant  la  grossesse,ou  du  foetus  pendant  l’accouchement.  Nous 
envisagerons  successivement  Yheredite  similaire  et  Yheredite 
dissemblable. 

Heredite  similaire.  —  La  surdi-mutite  peut  etre  transmise 
directement  du  pere  et  de  la  mere  sourds-muets  a  leur  enfant. 
Nous  ne  trouvons  qu’un  seul  cas  de  cet  ordre.  Des  nombreuses 
statistiques  publiees  sur  ce  sujet,  on  peut  conclure  que  cette 
transmission  directe  se  fait  assez  rarement.  Il  y  a  en  moyenne, 
sur  douze  a  quinze  menages  de  sourds-muets,  un  enfant  atteint 
de  la  meme  infirmite.  Si,  d’un  autre  cote,  on  recherche  parmi 
les  sourds-muets  ceux  qui  sont  fils  de  sourds-muets,  on  n’en 
trouve  en  moyenne  que  1  sur  100  ou  150. 

La  transmission  des  grands-parents  aux  petits-enfants  se  fait 
encore  plus  rarement,  mais  elle  existe  cependant  quelquefois,  je 
n  en  ai  trouve  aucun  cas  dans  mes  131  observations. 
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On  trouve  assez  souvent  des  cas  de  surdi-mutite  chez  les  col- 
lateraux.  Dans  3  de  mes  observations  de  surdi-mutite  congeni- 
tale,  je  releve  :  1°  un  cousin  germain  sourd-muet;  2°  des  cou¬ 
sins  germains  sourds-muets;  3°  une  tante  sourde-muette.  Dans 
cette  derniere  observation  on  trouve  aussi  un  frere  et  une  soeur 
sourds-muets.  La  surdi-mutite  se  rencontre  aussi  tres  frequem- 
ment  chez  les  freres  et  soeurs  de  sourds-muets.  Plusieurs  families 
ont  deux,  trois,  quatre  enfants  pensionnaires  de  l’lnstitut 
d’Asnieres. 

Ces  faits  montrent  bien  que  la  surdi-mutite  constitue  une  tare 
familiale  qui  peut  se  rencontrer  dans  toutes  les  branches  par- 
fois  meme  tres  eloignees.  Ker  Lowe  a  etabli  la  genealogie  d’une 
famille  anglaise  qui,  dans  le  cours  du  xixe  siecle,  a  compte  41 
sourds-muets  parmi  ses  membres. 

Gependant,  ce  n’est  pas  dans  Yheredite  similaire  qu’il  faut 
rechercher  la  cause  du  plus  grand  nombre  des  cas  de  surdi- 
mutite,  c’est  dans  Yheredite  dissemblable,  dans  la  degeneres- 
cence  et  dans  les  intoxications  des  ascendants. 

Folie.  —  La  folie  a  ete  constatee  deux  fois  :  une  fois  chez  le 
pere  d’un  sourd-muet,  une  autre  fois  chez  la  mere  d’un  autre 
sourd-muet. 

Epilepsie,  —  L’epilepsie  a  ete  observee  trois  fois  :  une  fois 
chez  le  pere,  deux  fois  chez  le  grand-pere. 

Hysterie.  —  L’hysterie  se  retrouve  cinq  fois  chez  la  mere, 
deux  fois  chez  une  grand’mere. 

Troubles  de  la  parole.  —  Les  troubles  de  la  parole  sont  fre¬ 
quents  chez  les  parents  des  sourds-muets,  nous  les  trouvons  six 
fois  dans  nos  observations. 

Meningite.  —  Les  freres  et  soeurs  des  sourds-muets  paient 
un  lourd  tribut  a  la  meningite.  Vingt-deux  fois  nous  constatons 
dans  les  families  des  deces  par  cette  affection.  Nous  retrouvons 
aussi  dans  douze  autres  observations  des  affections  nerveuses 
diverses,  paralysie,  attaques  d’apoplexie,  etc. 

Tuberculose.  —  La  tuberculose  se  rencontre  avec  une  fre¬ 
quence  extreme  chez  les  parents  des  sourds-muets,  dans  1/3  des 
cas  environ. 

Alcoolisme.  —  L’alcoolisme  est  presque  constant,  dans  la 
moitie  des  cas  environ.  Le  plus  souvent  c’est  le  pere  qui  abuse 
des  spiritueux ;  souvent  aussi,  la  mere  boit  avec  son  mari. 
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Syphilis.  —  La  syphilis  des  parents  se  rencontre  assez  fre- 
quemment,  quatre  fois  dans  cette  statistique. 

Consanguinite.  —  J’ai  constate  sept  fois  la  consanguinite  des 
parents;  quatre  fois  les  parents  sont  cousins  germains,  trois  fois 
cousins  au  2e  degre.  II  s’agit  toujours  de  surdi-mutite  congeni- 
tale  :  six  garpons,  une  fille.  On  ne  nous  a  signale  aucune  tare 
de  degenerescence,  sauf  dans  trois  cas,  l’alcoolisme  du  pere. 
Mais  une  de  ces  observations  me  semble  tres  interessante. 
M.  et  Mme  X.,  cousins  germains,  se  trouvaient,  au  moment  de 
leur  mariage,  dans  une  situation  prospere  et  se  consideraient 
comme  tres  heureux.  Ils  ont  deux  enfants  bien  portants.  Leurs 
affaires  periclitent,  ils  sont  mis  en  faillite;  ils  ont  encore  deux 
enfants,  tous  deux  sourds-muets.  11  est  impossible  de  ne  pas 
voir  une  relation  entre  les  ebranlements  nerveux  de  M.  et 
Mme  X.,  causes  par  leur  ruine  et  la  surdi-mutite  des  deux  der- 
niers  enfants.  Cette  observation  montre  bien  que  la  consangui¬ 
nite  n’est  pas  capable  de  creer  seule  la  surdi-mutite,  mais  si  la 
degenerescence  preexists  ou  si  elle  survient,  la  surdi-mutite  ou 
d’autres  affections  nevropathiques  en  sont  tres  souvent  la  conse¬ 
quence.  Certes,  il  est  des  cas  ou  l’on  ne  trouve  aucune  tare  de 
degenerescence,  mais  il  ne  faut  pas  en  conclure  qu’il  n’y  en  a 
pas.  On  a  mal  cherche,  ou  les  interesses  les  ignoraient  eux- 
memes. 

Surdi-mutite  acquise. 

J’ai  observe  75  cas  de  surdi-mutite  acquise,  45  fois  chez  des 
garpons  et  30  fois  chez  des  filles.  Tandis  que  pour  la  surdi- 
mutite  congenitale  les  deux  sexes  sont  egalement  represents, 
on  trouve  ici  un  bien  plus  grand  nombre  de  representants  du 
sexe  masculin.  Dans  ma  premiere  statistique,  en  1900,  j’avais 
deja  trouve  47  gar<?ons  et  41  filles  atteints  de  surdi-mutite  con¬ 
genitale  et  53  gargons  pour  37  filles  atteints  de  surdi-mutite 
acquise.  Neuert,  dans  une  statistique,  a  trouve  399  garpons  et 
317  filles  dans  le  premier  groupe  et  435  gar<?ons  pour  321  filles 
dans  le  deuxieme.  On  peut  done  dire  que  e’est  aux  cas  de  surdi- 
mutite  acquise  qu’est  du  le  plus  grand  nombre  de  sourds-muets 
du  sexe  masculin.  Quelques  explications  ont  ete  donnees  de  ce 
fait,  mais  aucune,  a  vrai  dire,  n  est  satisfaisante.  Mygind  s’est 
contente  de  dire  que  l’organe  auditif  feminin  est  plus  resistant. 
J  ai  pense  que  la  solution  de  ce  probleme  ne  pouvait  se  trouver 
que  dans  1  examen  attentif  des  causes  occasionnelles  de  la  sur- 
dite.  Voici  quelles  sont  les  maladies  qui  ont  provoque,  dans  les 
cas  que  j’ai  observes,  la  disparition  de  l'ouie. 
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GARgONS  Filles 


Meningites  ou  affections  cerebrales.  ...  26  12 

Rougeole . . .  5  1 

Scarlatine . . .  1  0 

Syphilis  hereditaire. . .  . . .  .  1  5 

Angine.. . .  I  0 

Chutes,  accidents .  2  1 

Frayeurs .  I  0 

Coqueluche. .  . .  2  1 

Entente...... .  1  1 

Otite  suppuree. . .  1  2 
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Affections  cerebrales.  —  Ce  tableau  nous  montre  que  les 


affections  cerebrales  sont  la  cause  la  plus  frequente  de  surdi- 
mutite  acquise.  II  n’est  pas  une  statistique  qui  n’ait  deja  etabli 
ce  fait ;  mais  nous  voyons  aussi  que  le  sexe  masculin  est  beau- 
coup  plus  frequemment  atteint  et  l’on  peut  dire  que  si  l’on  fai- 
sait  abstraction  de  ces  affections  cerebrales,  le  nombre  des  cas 
acquis  serait  le  meme  dans  les  deux  sexes.  C’est  done  dans  ces 
meningites  qu’il  faut  rechercher  la  cause  du  plus  grand  nombre 
des  cas  acquis  dans  le  sexe  masculin. 

Deux  hypotheses  se  presentent  a  l’esprit  pour  expliquer  ce 
fait  :  ou  bien  la  meningite  est  plus  frequente  chez  les  gargons 
dans  le  premier  age  ;  ou  bien  il  faut  supposer  que  ces  derniers 
offrent  une  resistance  plus  grande  a  cette  affection  redoutable  et 
survivent  plus  frequemment,  tout  en  presentant,  cela  va  sans 
dire,  des  lesions  graves  de  Tappareil  auditif.  II  est  difficile,  a 
priori ,  de  prendre  parti  pour  l’une  ou  l’autre  hypothese.  J’ai 
fait  dans  le  Bulletin  hebdomadaire  de  statistique  medicale  de  la 
Ville  de  Paris,  de  1896  a  1903  inclus,  le  releve  des  deces  par 
meningite  de  0  a  5  ans,  suivant  les  sexes.  J’ai  constate  que  le 
nombre  des  gargons  morts  a  la  suite  de  cette  affection  est  plus 
considerable  que  celui  des  filles  :  5.263  gargons  pour  5.152  filles, 
soitune  difference  de  111. 

Cette  difference  n’est  pas  bien  grande,  mais  elle  suffit  pour 
permettre  d’affirmer  que  la  meningite  frappe  plus  souvent  les 
enfants  du  sexe  masculin.  C’est  sans  doute  pour  cette  raison 
qu’il  y  a  un  plus  grand  nombre  de  cas  de  surdi-mutite  acquise 
chez  les  gargons  et  aussi  pourquoi,  dans  le  chiffre  global  des 
sourds-muets,  ce  sont  toujours  les  gargons  qui  sont  en  majorite. 

Pourquoi  la  meningite  frappe-t-elle  plus  souvent  les  gargons 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N*  1.  9 
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que  lesfilles?  Ne  peut-on  pas  supposer  que  les  premiers,  plus 
bruyants,  plus  remuants,  plus  audacieux  que  les  filles,  sont  plus 
sujets  aux  chutes  et  aux  traumatismes  de  la  tete  et  ont  ainsi  une 
predisposition  plus  grande  aux  meningites? 

Scarlatine.  —  Je  n’ai  trouve  qu’un  seul  cas  qui  reconnait  la 
scarlatine  comme  cause  occasionnelle  de  la  surdi-mutite.  Dans 
ma  premiere  statistique,  portant  sur  90  cas  de  surdi-mutite 
acquise,  il  n’y  avait  qu’un  seul  cAs  du  a  la  meme  cause.  Ces 
resulLats  sont  faits  pour  surprendre,  car  la  scarlatine  est,  dans 
les  pays  anglo-saxons,  une  cause  extremement  frequente  de 
surdi-acquise,  presque  aussi  importante  que  la  meningite. 
Mygind  lui  attribue  en  Danemark  20  0/0  des  cas,  Uchermann 
et  Schmaltz  27,5  et  42,6  0/0.  Au  contraire,  si  Ton  consulte  les 
statistiques  frangaises  ou  italiennes,  on  voit  cette  cause  tres 
rarement  signalee.  ltard  avait  deja  fait  cette  constatation  au 
commencement  du  siecle  dernier.  II  y  a  la  certainement  une 
resistance  plus  grande  de  la  race  latine  a  cette  affection  qui  est 
plus  frequente  et  plus  grave  dans  les  pays  anglo-saxons.  Je  rap- 
pellerai,  a  ce  propos,  ce  qui  se  passe  a  Boulogne-sur-Mer,  ville 
habitee  pour  un  quart  par  des  Anglais  et  pour  les  trois  quarts 
par  des  Frangais.  Lorsqu’il  s’y  declare  une  epidemie  de  scarla¬ 
tine,  les  Anglais  sont  atteints  en  plus  grand  nombre  et  beaucoup 
plus  gravement. 

Rougeole.  —  La  rougeole  a  cause  6  cas  de  surdi-mutite  sur 
75,  moyenne  a  peu  pres  semblable  a  eelle  que  j’avais  obtenue 
dans  ma  premiere  statistique  (7  sur  90).  G’est  la  une  moyenne 
beaucoup  plus  elevee  que  celles  que  l’on  signale  dans  les  pays 
anglo-saxons,  ou  la  plupart  des  statistiques  ne  portent  que  3  a 
4  0/0  des  cas  de  surdi-mutite  dus  k  la  rougeole.  Gontrairement 
a  ce  qui  se  passe  pour  la  scarlatine,  la  race  latine  aurait-elle  une 
predisposition  pour  la  rougeole  ?  Je  n’ai  aucun  document  pour 
soutenir  cette  hypothese. 

Syphilis  hereditaire.  —  Nous  trouvons  6  cas  de  surdi-mutite 
dus  a  la  syphilis  hereditaire,  5  filles  et  1  gargon.  Ces  cas  sont 
des  formes  tardives.(2  fois  a  11  ans,  2  fois  a  9  ans,  une  fois  a 
6  ans,  une  fois  a  3  ans  1/2).  La  surdite  s’est  etablie  d’une 
maniere  progressive,  sans  qu’aucun  traitement  ait  pu  l’enrayer, 
et  est  devenue  totale  au  bout  de  quelques  mois.  La  cause  en  est 
bien  la  syphilis ;  la  marche  de  ces  cas  de  surdite  est  caracteris- 
tique  et  les  parents  ont  reconnu  avoir  eu  la  syphilis. 

Fievre  typhoide.  —  Un  cas  de  surdi-mutite  du  a  la  fievre 
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typhoide  figure  dans  notre  statistique.  Dans  mes  precedentes 
recherches,  j’avais  deja  signale  trois  cas  dus  a  cette  affection. 

Otites  suppurees.  —  Les  otites  suppurees  figurent  trois  fois 
dans  le  tableau  precedent.  Le  plus  souvent,  on  constate  chez 
ces  sujets  des  restes  auditifs  assez  importants. 

Causes  diverses.  —  Je  n’insisterai  pas  sur  les  causes  diverses, 
telles  que,  bronchite ,  frayeurs,  etc.  II  est  le  plus  souvent  diffi¬ 
cile  de  donner  une  explication  de  la  maniere  dont  ces  causes  ont 
agi. 

Si  on  lit  avec  soin  les  observations  de  ces  sourds-muets  deve- 
nus  sourds  k  la  suite  de  meningite,  de  rougeole,  etc.,  on  est 
frappe  de  voir  qu’ils  ont  toujours  une  heredite  tres  chargee ;  on 
trouve  dans  leurs  antecedents  hereditairSs  les  memes  tares  que 
chez  ceux  dont  la  surdite  est  congenitale  ;  on  constate,  en  effet, 
la  degenerescence  nerveuse  sous  ses  diverses  formes,  epilepsie, 
hysterie,  folie,  etc.,  on  trouve  l’alcoolisme  ou  la  tuberculose 
chez  les  parents ;  dans  un  cas  ou  la  surdite  s’est  produite  a  la 
suite  de  bronchite,  on  voit  que  le  pere  de  l’enfant  est  mort  de 
paralysie  generale  apres  avoir  fait  longtemps  abus  de  l’absinthe. 
Plusieurs  des  freres  et  soeurs  de  ces  sourds-muets  sont  atteints 
de  tares  nevropathiques  ;  beaucoup  sont  morts  d’affections  cere- 
brales.  En  outre,  parfois  on  trouve  dans  la  meme  famille 
d’autres  sourds-muets.  II  nous  est  meme  arrive  de  constater 
dans  la  meme  famille  des  freres  et  soeurs  atteints  de  surdi- 
mutite  congenitale,  pour  les  uns,  acquise  pour  les  autres.  Com¬ 
ment  soutenir  que  ces  enfants  sont  devenus  sourds  par  accident , 
selon  l’expression  de  quelques  auteurs  ?  Ces  memes  accidents, 
ces  memes  maladies,  survenus  chez  des  enfants  a  heredite  saine 
n  auraient  provoque  aucun  trouble  grave.  II  n’y  a  done  pas, 
entre  la  surdi-mutite  congenitale  et  la  surdi-mutite  acquise,  une 
difference  essentielle ;  l’une  et  l’autre  sont  une  manifestation 
de  la  degenerescence.  La  destruction  de  l’oreille  interne  s’est 
produite  un  peu  plus  tot,  un  peu  plus  tard.  Et,  s’il  est  bon  de 
conserver  ces  deux  designations  pour  la  commodite  de  la  des¬ 
cription  des  causes,  il  serait  contraire  a  la  realite  de  leur  donner 
un  sens  trop  absolu. 


IV.  —  ANATOMIE 


I 

SUR  LA  DISTRIBUTION  DU  TISSU  ADfiNOIDE 
DANS  LA  MUQUEUSE  NASALE 

Par  le  professeur  Poli  (de  Genes). 

Les  divers  observateurs  ont  deja  arrete  plusieurs  fois  leur 
attention  sur  la  presence  de  tissu  adenoide  dans  la  muqueuse 
nasale.  Zuckerkandl  fut  le  premier  qui  demontra  que  ce  tissu 
est  un  des  constituants  les  plus  constants  de  la  region  respira- 
toire  de  la  muqueuse  nasale  de  Thomme.  Place  immediatement 
au-dessous  de  l’epithelium,  il  forme  une  couche  d’une  epaisseur 
differente,  au  milieu  de  laquelle  on  peut  souvent  reconnaitre  la 
presence  de  vrais  follicules.  Zuckerkandl  ayant  constate  que  le 
tissu  adenoide  peut  se  retro uver  constamment  dans  tous  les 
mammiferes  qu’il  a  examines,  en  tire  la  consequence  qu’il  doit 
etre  considere  comme  une  formation  normale. 

Stohr,  qui  a  continue  ces  observations,  a  note  aussi  que  les 
follicules  sont  de  preference  tout  pres  des  debouches  glandulaires 
et  precisement  au-dessous  de  l’epithelium  a  travers  lequel  il  se 
fait  une  emigration  active  de  leucocytes.  Gependant  la  presence 
du  tissu  adenoide  serait  en  rapport  tres  intime  avec  ce  proces 
d’emigration,  qui  se  verifierait  preferablement  a  travers  les  cana- 
licules  perforants  de  la  membrane  basale,  qui  est  interposee 
entre  l’epithelium  et  la  couche  adenoidienne. 

Les  auteurs  qui  se  sont  plus  tard  occupes  de  cet  argument, 
comme  V.  Brunn,  Suchannek,  Schifferdecker, etc.,  tout  en  con¬ 
tinuant  les  observations  precedentes,  ont  cependant  constate 
1  instability  de  ce  tissu,  qu’ils  ont  trouve  meme  completement 
absent.  Ils  seraient  seulement  tous  d’accord  sur  ce  que  le  tissu 
adenoide  est  present  en  quantite  notable  toutes  les  fois  qu’a  la 
suite  d  un  proces  irritatif,  il  s’est  verifie  une  hypertrophie  de  la 
muqueuse. 

Les  disparites  sont  encore  plus  grandes  pour  ce  qui  regarde 
1  existence  ou  non  de  la  membrane  basale,  qui,  tandis  qu’elle 
peut  quelquefois  manquer  completement,  peut,  au  contraire. 
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dans  les  cas  d’hypertrophie,  etre  developpee  jusqu’a  une  epais- 
seur  remarquable. 

C’est  pour  cela  que  j’ai  cru  devoir  pratiquer  des  recherches 
dans  le  but  d’etudier  methodiqueinent  ce  tissu  dans  les  mammi- 
feres  et  surtout  dans  l’homme,  soit  quant  aux  differents  Ages  des 
sujets  examines,  soit  pour  ce  qui  regarde  la  distribution  topo- 
graphique  du  tissu  dans  les  fosses  nasales.  On  comprend  facile- 
ment  que  ces  observations  devaient  etre  etendues  aux  relations 
que  ce  tissu  prend  avec  les  elements  normaux,  qui  constituent 
la  muqueuse  et  en  particulier  avec  la  membrane  basale  et  l’epi- 
thelium,  et  cela  dans  le  but  d’interpreter  possiblement  l’elimina- 
tion  des  leucocytes. 

J’ai  dirige  mes  recherches  sur  une  serie  de  mammiferes,  et  pre- 
cisement  sur  les  Ungulala  (veau,  mouton,  mulet);  sur  les  carni¬ 
vores  (chien,  chat);  Codentia  (lievre,  lapin) ;  sur  les  Anthropoides 
(lagothrix  castelnani ).  Pour  ce  qui  regarde  l’homme,  j’ai  etudie 
une  serie  de  sujels  qui  de  l’etatfoetal  arriventjusqu'al’age  dequa- 
rante-cinq  ans.  Dans  chaque  sujet,  j’ai  observe  methodiquement 
la  portion  respiratoire  et  olfactive,  et  j’ai  porte  mon  attention  sur 
la  muqueuse  des  cornets  pour  ce  qui  regarde  la  paroi  exterieure, 
et  la  cloison  pour  ce  qui  regarde  la  paroi  mediane  et  les  bour- 
relets  olfactifs  de  la  region  ethmoidale.  Dans  l’homme  j’ai  con- 
sidere  l’etat  de  la  muqueuse  du  cornet  inferieur,  moyen  et 
superieur,  et  les  conditions  de  la  muqueuse  de  la  cloison  dans 
la  portion  respiratoire  et  olfactive. 

Les  morceaux  frais  des  animauxet  de  vingt-quatre  heures  apres 
la  mort  dans  l’homme  pendant  l’hiver,  furent  fixes  generalement 
dans  le  bichlorure  d’hydrargyre,  enrobes  dans  la  paraffine  et 
coupes  en  serie.  Les  coupes  furent  colorees  avec  l’hematoxyline 
et  l’eosine  ou  avecle  kernschwartz  etle  vert-lumiere.  Quelquefois 
j’ai  utilise  aussi  la  methode  de  Kronthal. 

Je  vais  citer  brievement  les  resultats  de  ces  observations  : 

Par  rapport  a  VAge.  —  Dans  les  foetus  a  terme  des 
animaux  et  de  l’homme  on  ne  peut  reconnaitre  un  tissu 
adenoide.  Dans  les  animaux  nouveau-nes  (chien,  chat),  on 
remarque  dans  la  couche  profonde  de  la  muqueuse  des  cornets, 
tout  pres  du  cartilage,  un  amas  de  leucocytes  stratifies,  tandis 
que  les  cellules  lymphoides  sont  tres  rares  dans  la  couche 
superficielle  du  chorion.  L’epithelium  est  riche  en  cellules 
calcyformes,  et  on  n’y  voit  pas  de  leucocytes  migrants. 

Dans  l’homme,  chez  un  sujet  age  de  sept  jours,  il  n’y  a  qu'une 
infiltration  rare  de  leucocytes  dans  le  chorion,  qu’on  ne  saurait 
interpreter  comme  une  vraie  couche  adenoi'dienne.  On  ne  voit 
pas  un  follicule  ni  une  membrane  basale  homogene.  Le  reseau 
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basal  superficiel  arrive  jusqu’a  toucher  Fepithelium,  ou  Ton 
remarque  des  leucocytes  en  migration.  Dans  un  sujet  d  un  an  et 
demi,  on  peut  voir  que  l’infiltration  de  leucocytes  dans  le  cho¬ 
rion  est  tres  manifeste  et  dans  les  cornets  inferieurs  cela  arrive 
jusqu’a  la  couche  caverneuse.  Dans  le  cornet  moyen,  on 
remarque  meme  que  les  leucocytes  tendent  a  se  disposer  autour 
d’un  centre  germinatif.  La  membrane  basale  est  bien  visible 
dans  la  portion  respiratoire,  mais  tres  mince  et  traversee  par  des 
leucocytes  qu’on  peut  voir  aussi  dans  l’epaisseur  de  Fepithelium. 

Dans  une  serie  de  cinq  individus  de  deux  ans  et  demi  a  treize  ans 
on  peut  reconnaitre  dans  la  region  respiratoire  une  couche  ade- 
noide  tres  manifeste,  qui  parfois  est  limitee  a  la  partie  la  plus 
superficielle  du  chorion,  et  d’autres  fois  est  etendue  a  toute  la 
region  occupee  par  les  alveoles  glandulaires.  On  trouve  de  rares 
follicules  de  preference  sur  le  cornet  inferieur  au-dessous  de  la 
membrane  limitante,  qu’ils  soulevent  ou  qu’ils  traversent  j usque 
dans  Fepaisseur  de  Fepithelium.  Quelquefois  on  voit  les  folli¬ 
cules  en  contact  intime  avec  les  conduits  excreteurs  glandu¬ 
laires.  La  membrane  basale  est  a  peine  reconnaissable  sur 
quelques  sujets  ;  sur  d’autres,  elle  a  une  epaisseur  notable,  etl’on 
y  voit  des  canalicules  qui  parcourent  les  leucocytes. 

En  correspondance  des  conduits  glandulaires,  la  membrane 
basale  s’inflechit  et  leur  fournit  un  petit  c6ne  de  revetement. 
La  ou  la  membrane  basale  est  plus  developpee,  la  couche  ade- 
noi'de  elle  aussi  est  plus  epaisse,  et  Fepithelium  est  le  plus 
envahi  paries  leucocytes.  Dans  uncas,ou  il  s’agissait  d’un  enfant 
de  sept  ans,  les  limites  de  la  membrane,  qui  sont  bien  nettes 
du  cote  de  Fepithelium,  se  perdent  profondement  dans  une  serie 
de  canalicules  qui  se  prolongent  dans  le  chorion  et  qui  sont  par- 
courus  par  des  cellules  lymphatiques.  L’epithelium  etait  altere  et 
reduit  a  la  seule  couche  de  cellules  basales. 

Dans  les  sujets  plus  ages,  le  developpement  du  tissu  adenoide 
est  evidemment  different  chez  les  animaux  et  chez  l’homme. 

Ce  qui  frappe  le  plus,c’est  le  peu  de  lymphocytes  qu’on  y  voit 
dans  la  muqueuse  des  mammiferes  que  j’ai  examines;  de  sorte 
qu’on  ne  peut  parler  ici  d’une  vraie  couche  adenoide.  Rares  et 
parsemes  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  du  chorion  et 
parmi  les  acini  glandulaires,  ils  deviennent  quelquefois,  comme 
chez  le  chien,  plus  nombreux  dans  les  couches  profondes  que 
dans  celles  superficielles.  On  n’y  voit  jamais  la  membrane  basale 
d  un  aspect  homogene  qu’on  rencontre  dans  l’homme.  Par  la 
methode  de  Kronthal  on  peut  cependant  mettre  en  evidence 
une  mince  membrane  constitute  d’une  couche  fibrillaire  en 
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connexion  avec  les  fibrilles  du  chorion,  qui  est  dessous,  et  qui, 
en  quelques  cas  (comme  dans  la  cloison  nasale  du  singe),  pousse 
entre  les  cellules  epitheliales  des  prolongements  destines  a  sou- 
tenir  lesanses  vasculaires  qui  arrivent  presque  a  la  surface.  Dans 
tous  les  animaux  que  j’ai  examines  on  voit  dans  l’epithelium  des 
leucocytes  en  voie  d’emigration. 

Dans  les  adultes,  chez  un  sujet  de  vingt-septans  et  chez  un  autre 
de  quarante-cinq,  la  couche  adenoide  est  tres  developpee  et  tres 
riche  en  leucocytes  qui  infiltrent  le  chorion  jusqu’aux  parties  les 
plus  profondes  des  aciniglandulaires.  Dans  la  portion  la  plus 
superficielle,  on  reconnait  de  vrais  follicules  qui,  en  quelques 
points,  traversent  la  membrane  basale  et  semblent  envahir  l’epi- 
thelium.  La  membrane  basale  est,  elle  aussi,  bien  evidente  et 
pourvue  de  canalicules  traverses  par  des  leucocytes. 

Par  rapport  a  la  distribution  topographique.  —  Dans 
les  cas  ou  l’on  peut  reconnaitre  une  vraie  couche  adenoide, 
comme  dans  l’homme,  la  region  respiratoire ,  et  particu- 
lierement  le  cornet  inferieur  et  moyen  en  sont  les  sieges  prefe- 
res.  C’est  la  qu’on  trouve  le  plus  de  follicules.  Bien  que  l’infil- 
tration  soit  peu  marquee  dans  toute  la  muqueuse  des  mammi- 
feres,  on  doit  reconnaitre  qu’elle  est  surtout  en  correspon- 
dance  avec  les  bourrelets  olfactifs.  J’ai  vu  aussi  que  chez 
quelques  animaux,  comme  chez  le  chien,  il  existe  tout  pres  des 
choanes  des  amas  lymphatiques  en  forme  de  follicules,  ainsi  que 
l’avait  deja  remarque  Zukerkandl. 

La  muqueuse  de  la  region  olfactive  est  generalement  pauvre 
en  leucocytes.  Dans  les  cas  cependant  ou  le  tissu  adenoide  est 
fort  repandu  sur  la  region  respiratoire,  on  peut  reconnaitre  une 
vraie  couche  adenoide  dans  la  region  olfactive  aussi.  Mes  obser¬ 
vations  concorderaient  done,  en  opposition  a  Zukerkandl,  avec 
celles  de  V.  Brunn. 

La  question  a  ete  soulevee  si  le  tissu  adenoide  et  les  follicules 
doivent  etre  consideres  comme  une  formation  normale  ou 
pathologique.  S’il  fallait  considerer  le  seul  criterium  anatomo- 
comparatif,  vu  les  fortes  differences  qu’il  y  a  entre  la  muqueuse 
des  animaux  et  celle  de  1’homme,  on  devrait  penser  que  le  tissu 
adenoide,  qu’on  rencontre  dans  celui-ci,  est  1’exposant  d’une 
condition  pathologique. 

Cependant  le  tissu  est  si  constant,  a  partir  des  premiers  mois 
de  vie,  qu’on  est  plutot  amene  a  penser  que  la  presence  du  tissu 
est  en  rapport  avec  un  travail  fonctionnel  de  la  muqueuse  nasale 
humaine,  et  que  la  difference  entre  les  animaux  et  l’homme 
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depend  surtout  des  conditions  differentes  de  vie  et  d  ambiance 
qui  reglent  cette  fonction. 

Si,  en  effet,  nous  nous  rappelons  la-dessus  le  rapport  intime 
qu’il  y  a  entre  le  tissu  adenoide  et  Immigration  des  leucocytes 
a  l’exterieur,  il  nous  vient  a  l’esprit  que  cela  represente  un  des 
phenomenes  les  plus  importants  de  la  muqueuse  nasale. 

Les  observateurs  qui  ont  etudie  ce  phenomene  sur  la  mu¬ 
queuse  nasale  de  l’homme  admettent  que  les  leucocytes  trouvent 
leur  voie  de  sortie  a  travers  les  canalicules  de  la  membrane 
nasale,  qui,  selon  Chatellier,  seraient  en  continuation  directe 
avec  les  vaisseaux  lympathiques,  tandis  que,  d’apres  Schifferde- 
cker,  ils  seraient  simplement  en  rapport  avec  les  espaces  lym- 
phatiques  du  tissu  conjonctif. 

Ce  mecanisme  d’elimination  des  leucocytes,  qui  est 
facilement  verifiable  lorsqu’il  existe  une  membrane  basale, 
ne  sert  plus  a  expliquer  les  cas  oil  la  membrane  n’est  pas  evi- 
dente,  comme  dans  les  mammiferes  que  j’ai  examines,  mais  ou 
l’on  voit  clairement  les  leucocytes  emigres.  Dans  ces  cas  on 
doit  admettre  que  1’emigration  arrive  directement  des  anses 
vasales,  qui,  comme  nous  avons  remarque,  parviennent  jusqu’a 
entamer  et  penetrer  meme  l’epithelium. 

On  n’a  pas  encore  bien  precise  la  signification  de  1’ emigra¬ 
tion  des  leucocytes  de  la  circulation  lymphatique  ou  sanguine 
a  Fexterieur,  mais  il  n’est  pas  improbable  qu’elle  represente 
une  voie  d’emonction  qui  sert  a  delivrer  Forganisme  de  sub¬ 
stances  nuisibles.  Le  fait  que  ce  processus  est  plus  actif  en  corres- 
pondance  des  cornets  inferieurs  donnerait  une  haute  valeur 
fonctionnelle  aux  corps  caverneux,  qui  en  constituent  la  partie 
integrante,  dans  le  sens  que,  par  leur  turgescence,  ils  pourraient, 
en  certaines  circonstances,  augmenter  la  pression  vasculaire 
favorisant  le  mecanisme  d’elimination  des  leucocytes. 

Cette  maniere  de  comprendre  l’activite  fonctionnelle  de  la 
muqueuse  nasale  pourrait  mieux  expliquer  le  rapport  qui  existe 
entre  quelques  infections  generates  et  une  reaction  consecutive 
de  la  muqueuse  des  premieres  voies  de  la  respiration. 

Ce  n’est  pas  prouve  que  par  ces  voies  il  se  verifie  une  elimi¬ 
nation  de  substances  toxiques  ou  d’elements  figures,  comme  il 
arrive  en  correspondance  de  ces  amas  de  tissu  lympho-adenoide 
qui  represented  les  amygdales,  ainsi  que  Fa  demontre  mon  aide, 
le  Dr  Federici ,  mais  cela  merite  certes  d’etre  l’objet  d’etudes 
ulterieures. 


II 


fiPITHfiLIOMA  DU  LARYNX 


Par  le  Professeur  SCHIFFERS  (de  Li6ge). 


permet  de  remonter  a  l'origine  du  mal. 

La  tumeur  a  l’examen  laryngoscopique  siege  au  c6te  gauche, 
depend  de  la  corde  inferieui;e  (face  inferieure)  et  de  la  region 
sous-glottique.  Elle  presente  les  caracteres  macroscopiques  de 
l’epithelioma  non  ulcere,  a  le  volume  d’un  gros  haricot,  occu¬ 
pant  en  partie  la  section  posterieure  de  la  glotte.  La  lesion  est 
exactement  unilateralism  ;  le  cote  droit  du  larynx  est  tout  a 
fait  indemne. 


Voici  une  preparation  microscopique  d’epithelioma  du  larynx, 
provenant  d’un  homme  de  57  ans,  sans  profession  actuellement, 
n'ayant  jamais,  auparavant,  par  ses  fonctions,  fatigue  l’organe 
vocal.  Rien  dans  les  antecedents  personnels  ni  hereditaires  ne 


Societe  beige  de  laryngologie  et  d’otologie;  Juin  1904. 


138 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’affection  aurait  debute,  il  y  a  un  an,  par  de  la  raucite  de  la 
voix  ;  depuis  quelques  semaines  il  y  a  de  l’aphonie.  La  respira¬ 
tion  n’est  pas  genee  ;  l’etat  general  est  bon.  Le  malade  n’a  rien 
perdu  de  ses  forces  et  ne  se  plaint  absolument  que  de  la  perte 
de  la  voix  ;  il  n’a  jamais  accuse  de  douleur. 

Le  cas  parait  praticable,  par  sa  localisation,  d’une  thyrotomie, 
de  preference  a  une  intervention  endo-laryngee  qu’il  serait  diffi¬ 
cile  de  faire  radicale,  une  partie  de  la  region  sous-glottique 
pouvant  echapper  a  l’examen  le  plus  minutieux  ou  n’etant  pas 
accessible  aux  instruments  operatoires. 

Nous  venons  d’observer  ce  malade  et  nous  lui  soumettrons  la 
question. 


Ill 


SUR  QUELQUES  POINTS  d’aNATOMIE  COMPAR^E  DE  l’oREILLE 
MOYENNE  ET  DE  l’oREILLE  EXTERNE 
(Suite). 

(Cheval,  Boeuf,  Mouton,  Pore,  Lapin), 

Par  C.  CHAUVEATJ. 

Y.  —  Lapin. 

Le  squelette  du  cr&ne  du  lapin  au  niveau  de  l’appareil  auditif, 
presente  les  particularites  suivantes  :  apophyse  zygomatique 
allongee,  grele,  tres  ecartee ;  pas  de  saillie  sus-condylienne. 

La  cavite  tympanique,  avec  le  conduit,  qui  lui  sert  comrae  de 
pedicule,  forme  une  espece  d’ovoide,  renfle  en  bas,  qui  n’est 
separe  de  son  congenere  que  par  une  apophyse  basilaire  tres 
etroite  qu’il  est  facile  de  briser.  On  peut  ainsi  detacher  complete- 
ment  l’ensemble  de  l’appareil  auditif. 

A.  —  Conduit  auditif.  —  Malgre  sa  brievete,  son  existence 
est  bien  nette,  contrairement  a  ce  qu’on  constate  chez  la  plupart 


Partie  laterale  du  cr&ne  avec  meat  auditif.  (Lapin). 


des  autres  rongeurs,  par  exemple  le  cobaye,  ou  il  semble  faire 
defaut.  Sa  lumiere  est  circulaire.  Sa  direction  presque  transver- 
sale  est  un  peu  oblique  de  haut  en  bas,  et  d’arriere  en  avant. 
A  1  endroit  ou  il  debouche  dans  la  cavite  tympanique,  il  existe 
en  bas  un  cercle  concentrique  a  l’anneau  et  d’oii  partent,  comme 
es  rayons  d’une  roue,  quelques  travees  osseuses  saillantes. 
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B.  —  Tympan.  —  Le  rebord  de  l’anneau  est  assez  saillant  et 
un  peu  oblique  sur  le  plancher  de  la  bulle.  11  est  rond  comme 
chez  le  pore,  plus  vertical  qu’horizontal,  presque  plan.  Le  manche 
du  marteau,  qui  se  bifurque  legerement  par  sa  pointe,  ne 
descend  pas  jusqu’au  milieu  de  la  membrane. 

La  scissure  de  Rivinus  est  tres  petite ;  car  en  haut  les  deux 
extremites  de  l’anneau  semblent  s’entrecroiser. 

G.  —  Cavite  tympanique.  —  Cette  cavite  forme  une  bulle 
relativement  tres  developpee  et  tres  renflee,  comme  chez  les 
carnivores.  Sa  surface  est  unie,  car  ii  n’existe  aucun  indice  de 
cloisonnement.  Sa  direction,-  comme  chez  le  pore,  est  antero- 
posterieure.  Sa  forme  est  irreguliere  et  arrondie,  renflee  en  bas, 
plus  etroite  en  arriere  qu’en  avant. 

Le  promontoire  contrairement  a  celui  des  autres  rongeurs  est  plat 
et  surmonte  en  haut  de  deux  petits 
orifices,  qui  sont  les  fenetres  ;  elles 
sont  tres,  rapprochees  et  tres  sem- 
blables.  En  haut  existe  une  cavite 
epitympanique ,  assez  developpee, 
mais  bien  moins  que  chez  le  cobaye 
et  d’autres  rongeurs,  communiquant 
avec  la  cavite  tympanique  et  dans 
laquelle  se  voient  le  marteau  et 
Fenclume.  Sa  forme  est  ovoi'de.  Pres 
du  promontoire  se  trouvent  deux 
legeres  saillies,  correspondant  l’une 
au  canal  semi-circulaire  superieur, 
Fautre  au  limaQon.  Notons  que  ce 
dernier  apparait  chez  les  jeunes  ani- 
maux  a  travers  le  promontoire  qui 
est  alors  demi-transparent. 

Les  osselets  du  lapin  n’offrent 
rien  de  bien  particulier.  La  tete 
du  marteau,  mal  developpee,  s’eleve  a  peine  au-dessus  de  la 
lacette  articulaire,  qui  est  profonde  et  etroite  lateralement ;  le 
col  est  assez  net  et  court,  le  manche  en  forme  de  lame  de  sabre, 
nettement  recourbe,  legerement  bifurque  en  bas,  a  insertion 
musculaire  tout  presdu  col;  il  n’atteint  pas  le  centre  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan. 

L  enclume  est  remarquable  par  le  faible  developpement  de 
sa  courte  apophvse,  qui  volumineuse,  allongee,  supporte  une 
apophyse  sylvienne  bien  developpee. 
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L’etrier  est  triangulaire  et  se  distingue  par  ses  grandes  pla- 
quettes,  debordant  nettement  l’insertion  des  branches. 

Contrairement  a  cequ’on  observe  chez  les  ruminants,  les  soli- 


Osselets  de  lapin. 


pedes  et  le  pore,  le  canal  de  Fallope  est  entierement  ferme 
comme  chez  Thomme. 

CONCLUSIONS 

1°  Comme  on  le  voit,  T  appareil  de  transmission  des 
solipedes,  des  bovides,  des  suides  et  des  leporides  ne  pre¬ 
sente  pas  les  anomalies  que  l’on  remarque  non  seulement  chez 
les  mammiferes  inferieurs  (monotremes,  marsupiaux),  et  chez 
les  cetaces  completement  adaptes  a  la  vie  aquatique,  mais 
encore  chez  beaucoup  d’edentes,  d’insectivores,  de  rongeurs  et 
merae  de  carnassiers,  ou  le  conduit  auditif  externe  manque  par 
exemple  et  ou  l’oreille  movenne  semble,  comme  cela  existe  chez 
le  chat,  composee  de  deux  capsules  concentriques. 

2°  La  grandeur  de  cet  appareil,  n’est  point  du  tout  propor- 
tionnee  a  la  taille,  nia  Tage  des  sujets  observes,  puisque,  si  Ton 
trouve  absolument  chez  le  boeuf  et  le  cheval  la  plus  grande 
cavite  tympanique,  celle-ci  ne  serait,  d’apres  Hagenbach,  par 
comparaison  a  la  cavite  cranienne  que  dans  le  rapport  de  un  acin- 
quante,  tandis  que,  pour  le  lapin  par  exemple,  le  rapport  serait 
de  un  a  vingt.  Parmi  les  parties  qui  changent  peu  depuis  la  nais- 
sance,  il  faut  signaler  surtout  le  tympan,  le  calibre  du  conduit 
auditif  externe,  le  promontoire,  les  fenetres,  les  osselets. 

3°  Les  pieces  qui  composent  cet  appareil  auditif  sont,  comme 
chez  Thomme,  le  tympanique,  le  squameux,  lepetro-mastoidien; 
ce  dernier  os  semble  double  chez  les  animaux  examines  et  non 
simple  comme  chez  Thomme,  ou  iln’existe,  ainsi  qu’on  sait,  pour 
le  rocher,  comme  pour  la  mastoi'de,  qu’un  point  d'ossification. 
Les  choses  se  passent  comme  chezle  chat,  ouil  y  a  pour  la  region 
mastoidienne  un  point  d’ossification,  d’importance  secondaire  il 
est  vrai,  quiapparait  peu  apres  la  naissance. 

f°  La  region  mastoidienne  differe  du  reste  beaucoup  de  ce 
qu  on  observe  chez  Thomme.  Generalement  tres  petite,  elle  est 
partois  reduite  a  l’etat  de  crete,  que  Ton  retrouve  masquee  en 
quelque  sorte  par  la  suture  temporo-occipitale.  La  saillie  que 
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l’on  voit  a  son  niveau  et  qui  simule  parfois  assez  bien  une  apo- 
physe  masto'fde  ne  lui  appartient  pas  et  n’est  qu’une  apophyse 
post-glenoi'de  dependant  de  l’os  squameux,  En  tout  cas,  cette 
region  osseuse  se  montre  toujours  tres  poreuse,  comme  chez 
l’homme. 

5°  Le  rocher  reste  completement  independant  de  l’os  squa- 
meux  et  de  l’os  tympanique  chez  le  pore,  ou  il  est  facile  de  le 
luxer,  meme  chez  les  sujets  adultes.  Chez  les  ruminants,  l’os 
tympanique  demeure  aussi  independant,  pendant  toute  la  vie,  du 
reste  de  1’os  temporal.  D’ailleurs  les  moyens  d’union  entre  les 
diverses  pieces  du  temporal  et  entre  cet  os  et  le  reste  du  sque- 
lette,  se  font  surtout  par  harmonie  e’est-a-dire  par  simple  acco- 
lement,  a  l’aide  d’un  cartilage  plus  ou  moins  abondant.  Quand 
celui-ci  est  relativement  rare,  il  en  resulte  des  depressions  pro- 
fondes  comme  chez  le  pore,  au  niveau  du  rocher. 

6°  L’os  tympanique  estl’os  le  plus  important  au  point  de  vue 
du  squelette  de  l’appareil  de  transmission  ;  car  non  seulement  il 
constitue  le  conduit  auditif  presque  en  totalite,  mais  encore  la 
plus  grande  partie  de  la  caisse. 

7°  Le  conduit  auditif  externe,  constitue  par  l’enroulement  de 
l’os  tympanique,  est  tantot  relativement  degage  des  parties  voi- 
sines  a  l’etat  de  tube  a  minces  parois,  comme  chez  le  cheval,  le 
lievre,  tantot  enfoui  dans  le  massif  osseux  environnant,  comme 
chez  le  boeuf,  le  pore,  tantot  degage  seulement  dans  sa  moitie 
externe  comme  chez  le  mouton. 

8°  La  direction  transversale  est  celle  qui  predomine;  mais  chez 
le  cheval,  ily  a  obliquite  legere  en  dedans  et  en  avant.  Cette 
obliquite  est  tres  marquee  chez  le  pore.  Il  y  a  en  meme  temps 
le  plus  souvent  inclinaison  en  bas  et,  d’apres  une  courbure  qui 
s  accentue  beaucoup  en  dedans  a  la  fa<?on  d’une  hyperbole,  ainsi 
que  cela  se  voit  chez  le  boeuf  et  chez  le  pore. 

9°  Les  dimensions  de  ce  conduit  sont  eminemment  variables 
principalement  comme  longueur  et  aussi  comme  calibre.  Il  n’y  a 
du  reste  aucune  proportionnalite  entre  ces  deux  dimensions,  par¬ 
fois  meme  les  conduits  courts  ont  de  la  tendance  a  etre  les  plus 
spacieux  comme  calibre. 

10°  La  forme  cylindrique  est  la  plus  frequente,  mais  souvent 
tres  deformee  comme  chez  le  pore,  ou  la  coupe  du  conduit 
sembleun  quadrilatere  arrondi ;  il  ya  aussi  des  formes  coniques, 
comme  chez  le  cheval  ou  cette  disposition  est  tres  accentuee. 

11°  L  absence  habituelle  d’anneau  tympanique  complet  au 
niveau  de  1  extremite  interne  tend  a  creer  une  lacune  qui  se  con¬ 
state  souvent  chez  les  tres  jeunes  animaux,  tels  que  le  poulain 
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ou  elle  simule  une  fente  etroite  et  qui  est  bouchee  d’ordinaire  par 
l’os  squameux,  comme  chez  le  boeuf ;  mais  cette  lacune  reste  per- 
manente  chez  le  mouton  ou  elle  permet  d’acceder  dans  la  caisse 
au-dessus  des  osselets. 

12°  II  exist  e  chez  les  ruminants,  un  gros  sinus  au-dessus  du 
conduit  et  de  la  caisse,  analogue  a  ceux  que  l’on  releve  comme 
une  sorte  de  trainee  entre  les  sinus  frontaux  et  les  sinus  des 
cornes.  Le  sinus  diminue  parfois  notablement  l’epaisseur  de  la 
paroi  superieure. 

13°  Le  conduit  parieto-temporal,  tantot  creuse  dans  le  tempo¬ 
ral  exclusivement,  comme  chez  les  ruminants,  tantdt  forme  par 
une  demi-gouttiere  du  temporal  et  d’une  gouttiere  du  parietal, 
comme  chez  le  cheval,  croise  ce  conduit  pour  aboutir  en  avant  du 
conduit  par  un  orifice  unique  ou  plutdt  par  des  orifices  multiples. 
Chez  le  cheval  et  le  boeuf,  il  isole  en  grande  partie  la  paroi  ante- 
rieure  du  conduit  dans  une  bonne  partie  de  la  moitie  externe. 

14°  L’anneau  tympanique  ressemble  a  ce  qu’on  observe  chez 
l’homme,  mais  avec  quelques  differences  suivant  les  especes. 
Son  inclinaison  est  tantdt  plus  accentuee  comme  chez  le  cheval, 
tantot  moins,  comme  chez  le  pore  et  le  lapin.  Sa  forme  est 
d’ordinaire  elliptique,  tantdt  etroite  comme  chezle  cheval,  tantdt 
renflee  a  grosse  extremite  superieure  meme*  chez  les  ruminants, 
et  a  courbure  plus  marquee,  chez  le  bceuf  et  le  mouton,  en 
arriere  qu’en  avant. 


15°  Le  rebord  tympaniqne  est  tres  marque  chez  le  mouton  et 
surtout  lachevre. 

16°  Le  prolongement  habituel  de  la  paroi  inferieure  et  de  la 
paroi  posterieure  dans  la  cavite  tympanique  lui  donne  frequem- 
ment  un  aspect  tres  evase  comme  chez  le  mouton. 

17°  Au-dessus  du  rebord  tympanique  qu’elles  masquent  sou- 
vent  par  leur  relief,  comme  chez  le  cheval  et  le  pore,  se  voient 
constamment  des  cellules  denommees  mastoidiennes,  mais  qu’on 
pourrait  plutot  appeler  peritympaniques  et  qui  sont  particuliere- 
ment  bien  developpees  chez  le  cheval. 

18°  La  caisse  tympanique,  fortement  aplatie  sur  les  cotes, 
vaguement  quadrilatere,  sans  forme  bien  precise  ne  merite  plus 
le  nom  de  caisse,  mais  de  capsule  auditive,  ainsi  que  cela  se  voit 
chez  la  plupart  des  mammiferes.  La  partie  inferieure,  en  gene- 
Ka\i^eaUCOUP  ^®vo^°PP®e  Partie  superieure,  est  la 

j,  le,  dont  on  observe  les  rudiments  chez  les  singes  inferieurs  de 
ancien  monde  et  qui  commence  a  apparaitre  chez  les  singes  du 
no-eau  monde,  ou  elle  est  deja  tres  accentuee  chez  le  happale. 

Cette  bulle,  petite  chez  le  cheval,  tres  developpee  chez 
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les  ruminants,  le  pore  et  surtout  le  lapin,  ou  elle  a  presque  les 
dimensions  enormes  de  la  bulle  des  carnassiers,  est  tantot  cloi- 
sonnee  comme  chez  le  cheval,  le  boeuf,  le  pore,  tantot  a  cavite 
unique,  comme  chez  le  mouton  et  le  lapin. 

20°  L’attique  est  representee  par  une  cavite  epitympanique 
plus  ou  moins  grande,  de  forme  variable  et  qui  loge  le  marteau 
et  l’enclume. 

21°  L’antre  fait  completement  defaut. 

22°  L’orifice  de  la  trompe,  place  comme  chez  l’homme,  forme 
generalement  par  l’os  tympanique,  mais  parfois  par  le  tympa- 
nique  et  le  squameux,  comme  chez  le  pore,  se  distingue  en  gene¬ 
ral  par  son  etroitesse,  la  partie  osseuse  est  tres  peu  develop- 
pee  par  rapport  a  la  partie  carlilagineuse,  ainsi  que  cela  se 
voit  nettement  chez  le  cheval. 

23°  Le  promontoire  tantht  saillant,  tantot  plat,  de  dimensions 
variables,  separe  les  deux  fenetres  qui  sont  generalement  d’as- 
pect  et  de  dimensions  plus  semblables  que  chez  l’homme. 

24°  II  existe  frequemment  des  lacunes,  principalement  a  la 
paroi  superieure  de  la  caisse,  au  niveau  du  promontoire,  dont  la 
saillie  dissimule  en  general  cette  lacune.  Au  plancher,  ily  a  egale- 
ment  une  lacune  frequente  pres  de  l’orifice  de  la  trompe,  au  niveau 
egalement  de  la  suture  de  l’os  tympanique  avec  le  rocher,  qui, 
d’ailleurs,  n’est  uni  a  la  bulle  que  par  des  moyens  assez  l&ches 
et  qui  restent  souvent  cartilagineux  pendant  toute  la  vie. 

25°  Comme  le  conduit,  la  cavite  tympanique  est  entouree  de 
tissu  compact  dans  la  plus  grande  partie  de  son  etendue,  sauf 
en  has  ou  le  crime  est  suffisamment  a  l’abri  par  la  saillie  des 
parties  sus-jacentes,  chez  les  solipedes,  les  ruminants  et  les 
suides.  Cette  carapace  de  tissu  compact  est  un  moyen  de  pro¬ 
tection  des  plus  puissants.  Elle  ne  laisse  des  trainees  de  tissu 
spongieux  qu’en  arriere,  du  cote  de  la  region  mastoidienne,  et 
en  avant  du  cote  de  l’apophyse  zygomatique,  dont  les  cellules 
communiquent  plus  ou  moins  librement  avec  les  cellules  peri- 
tympaniques  anterieures.  Ces  cellules  pourraient  done  jouer  le 
role  des  cellules  mastoid iennes  del’homme,  si  les  otites  moyennes 
n’etaient  pas  si  rares  chez  les  solipedes  et  les  ruminants,  bien  pro¬ 
teges  par  la  disposition  speciale  de  leur  pharynx  et  le  faible 
developpement  relatif  de  leur  tissu  lymphoide. 

26°  Les  osselets  ont  a  peu  pres  la  meme  conformation  gene- 
rale  que  chez  1  homme  ;  mais,  chez  les  ruminants,  on  doit  noter 
cependant  1  atrophie  relative  de  la  tete  du  marteau  et  la  dispo¬ 
sition  cubique  de  l’etrier. 
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VII 

Correction  des  defauts  de  prononciation  provenant  des 
divisions  labio-palatines. 

Dans  mon  apergu  rapide  sur  le  nasillement  et  le  nasonnement 
j’ai  fait  intentionnellement  abstraction  des  cas  ou  les  defauts  sont 
dus  a  une  defectuositeorganique  congenitale  ou  acquise  soit  de  la 
voute  palatine  soit  du  voile  du  palais.  II  m’a  semble,  en  effet, 
que  ces  cas  meritaient  d’etre  traites  a  part  etc’est  ce  que  je  me 
propose  de  faireici. 

On  sait  que  l’anomalie  organique  connue  sous  le  nom  de  bec- 
de-lievre  met  l’enfant  qui  en  est  atteint  dans  l’impossibilite  de 
prononcer  correctement  les  consonnes  labiales  m,  b,  p.  Lorsque 
pared  defaut  organique  s’etend  sur  la  voute  palatine  soit  sous 
forme  de  fissure  soit  sous  forme  d’une  atrophie  ou  d’une  divi¬ 
sion  du  voile  du  palais,  tout  le  langage  risque  de  devenir  inintel- 
ligible.  A  fin  de  parer  a  cet  inconvenient  on  a  recours  tantot  a 
l’operation  chirurgicale  tantot  a  des  appareils  prothetiques,  tan¬ 
tot  consecutivement  a  1  operation  et  a  l’obstruction  mecanique. 

Des  hommes  d’une  notoriete  incontestable  dans  la  matiere  ont 
longuement  discute  sur  les  avantages  et  les  inconvenients  que 
presentent  l’un  etl’autre  des  deux  procedes  mentionnes  et  aujour- 
d’hui  encore  la  question  ne  semble  guere  etre  definitivement 
tranchee. 

En  m’appuyant  sur  l’experience  personnelle  je  voudrais 
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etudier  brievement  les  phenomenes  purement  phoniques  tels 
qu’ils  se  presentent  ordinairement  chez  des  enfants  aussi  bien 
que  chez  des  adultes  ayant  subi  ou  non  F  operation  chirurgicale, 
se  servant  ou  non  d’un  appareil  special  de  prothese. 

Je  viens  de  dire  que  la  division  de  lalevre  superieure  (bec-de- 
lievre  simple)  empeche  remission  correcte  des  trois  consonnes 
m,  b,  p,  et  plusspecialement  des  deux  dernieres.  Gela  s’explique 
aisement  par  Fimpossibilite  qu’il  y  a  dans  ces  conditions  a  obtu- 
rer  completement  le  passage  pharyngo-buccal  au  moyen  du 
rapprochement  des  levres.  Le  souffle  pouvant  sortir  a  travers  la 
fente  labiale,  le  bruit  explosif  qui  caracterise  les  consonnes  m,b, 
p,ne  se  produit  pas  au  moment  del’ouverture  dela  bouche,etl’on 
entend  une  sorte  de  consonne  fricative  identique  dans  les  trois 
casquiressemble  aunwmal  prononc6  etplus  ou  moinsnasonne. 
L’emission  de  ce  son  est  ordinairement  accompagnee  de  gri¬ 
maces  ou,  pour  parler  physiologiquement,  de  contractions  des 
muscles  faciaux  dues  a  l’effort  que  fait  la  personne  pour  produire 
ladite  explosion  labiale. 

Gomme  cette  anomalie  organique  constitue  un  obstacle  serieux 
a  la  fonction  de  la  nutrition  chez  l’enfant,  on  ne  tarde  pas, 
en  general,  ay  remedier  chirurgicalement  de  tres  bonne  heure 
et  dans  ces  cas  la  prononciation  des  consonnes  labiales  devient 
presque  toujours  normale.  Gependant,  des  cas  ont  ete  signales 
et  j’en  connaispour  mon  compte  ou  par  suite  d’une  grande  pare- 
sie  de  la  levre  superieure,  les  enfants  ne  se  sont  pas  habitues 
spontanement  a  une  articulation  correcte.  Cette  meme  constata- 
tion  peut  se  faire  du  reste  chez  un  certain  nombre  de  personnes 
ayant  ete  operees  du  bec-de-lievre  a  une  epoque  ulterieure  a  la 
pemiere,  voire  meme  a  la  seconde  enfance.  Mais  il  faut  avouer 
que  ce  sont  la  des  cas  exceptionnels  et  on  aurait  tort,  par 
consequent,  de  vouloir  en  tirer  le  moindre  argument  contre 
l’intervention  chirurgicale. 

Tandis  que  la  division  labiale  n’affecte  que  la  prononciation 
des  trois  consonnes  m,  b,  p,  la  division  complete  du  palais  met 
le  sujet  qui  en  est  atteint  dans  Fimpossibilite  d’emettre  correc- 
tement  aucun  son  du  langage.  En  effet  le  timbre  de  la  voix  devient 
aussi  nasal  et  obscur  pour  les  voyelles  que  pour  les  consonnes. 
Le  son  reste  essentiellement  le  meme  pour  toutes  les  voyelles  et 
la  distinction  entreelles  devient  tout  au  moins  tres  difficile.  L’arti- 
culation  des  consonnes  f,  v,  S,  z,  h,  j,  ne  peut  pas  se  faire  et  a 
leur  place  on  entend  une  sorte  de  bruissement  nasal  qui  ne 
ressemble  a  aucun  des  sons  dont  se  compose  le  systeme  phone- 
tique  de  notre  langue.  Les  efforts  que  fait  Fenfant  pour  les  pro- 
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duire  aboutissent  tout  au  plus  a  de  vilaines  contractions  muscu- 
laires.  II  en  est  de  merae  pour  les  consonnes  palatales  n,  d,  t, 
gn,  g,  k.  Ici  l’intervention  chirurgicale  ou,  a  defaut  de  celle-ci, 

F  obturation  prothetique  s’impose,  mais  aucun  des  deux  procedes 
ne  se  montre  suffisant  pour  assurer  remission  correcte  des  sons 
mentionnes. 

Apres  l’operation  ou  l’obturation  prothetique  Fenfant,  habitue 
a  un  jeuorganique  en  rapport  avec  l’etat  anatomique  defectueux, 
se  trouve  subitement  dans  des  conditions  entierement  nou- 
velles  dont  il  ne  sait  tout  d’abord  tirer  aucun  benefice. 

Pour  toutes  les  consonnes  la  langue  accoutumee  a  une  eleva¬ 
tion  considerable  s’appuie  contre  le  palais  naturel  ou  artificiel 
nouvellement  construit,  d’ou  resulte  dans  la  plupart  des  cas  un 
bruissement  nasal  distinct  peut-etre  de  l’ancien,  mais  non  moins 
incomprehensible  et  surtout  pared  pour  toutes  les  consonnes. 
Malgre  cela  certains  chirurgiens  se  defendent  energiquement 
contre  tout  enseignement  phonetique  special  et  pretendent  que 
les  enfants,  une  fois  habitues  a  ce  nouvel  etat  de  choses, 
apprennent,  au  cours  de  quatre  oucinq  annees  consecutives  a 
l’operation,  a  se  servir  des  organes  de  la  parole  et  a  parler 
correctement.  Le  fait  n’est  exact  que  pour  un  nombre  tres 
restreint  d’entre  eux,  mais  tout  a  fait  errone  dans  la  grande 
majorite  des  cas.  Et  serait-il  exact  pour  tous,  l’intervention 
du  phoneticien  s’impose  neanmoins.  En  effet,  grace  a  l’educa- 
tion  phonetique,  Fenfant  apprendra  sans  peine  en  quelques 
semaines  ce  que,  livre  a  lui  seul,  il  ne  saurait  acquerir  dans 
l’espace  de  plusieurs  annees,  et  il  me  semble  inutile  d’insister, 
voire  meme  de  rappeler  les  inconvenients  nombreux  et  tres 
graves  qui,  au  point  de  vue  intellectuel  et  social,  peuventresul- 
ter  pour  Fenfant  de  cette  temporisation  que  rienne  saurait  justi- 
fier  d’ailleurs. 

Les  partisans  de  cette  auto-instruction  exclusive  cherchent  un 
appui  a  leur  these  dans  le  fait  que  souvent  l’enseignement  special 
ne  donne  point  les  resultats  qu’on  est  en  droit  d’attendre  de  lui. 
Or ,  sauf  erreur  de  ma  part,  ces  insucces  permettent  de  conclure 
simplement  a  la  defectuosite  de  la  methode  employee.  A  qui 
done  demande-t-on  habituellement  cette  education  phonetique  ? 
Tantot  a  une  Madame  quelconque,  tantot  a  des  professeurs  dits 
d’ elocution  ou  de  diction  qui  tout  en  sachant  reciter  merveilleuse- 
ment  les  fables  de  La  Fontaine,  ignorent  ce  que  e’est  qu’un  son 
du  langage,  tantot  enfin,  a  des  professeurs  de  sourds-muets  qui 
oublient  tout  a  fait  qu’un  enfant  opere  de  la  division  palatine 
n  est  pas  au  point  de  vue  phonetique  assimilable  a  un  enfant 
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Parfois  l’anomalie  organique  se  reduit  a  des  fissures  palatines 
laterales.  A  moins  d’etre  tres  larges  et  tres  etendues,  ces  fissures 
n’empechent  pas  en  general  remission  correcte  des  sons  du  lan- 
gage,  et  leur  obturation  artificielle  m’apparait  comme  une  pre¬ 
caution  superflue. 

Le  timbre  des  voyelles  se  montre  a  peine  nasal,  et  l’articulation 
normale  des  consonnes  autres  que  f,  V,  S,  Z,  ch,  j,  n’est 
point  entravee.  Au  moyen  d’un  petit  artifice  l’enfant  arrive  faci- 
lement  a  obstruer  le  passage  bucco-nasal  pendant  la  prononcia- 
tion  deces  dernieres  consonnes,  sansleconc-ours  d’aucun  appareil 
special. 

Dans  les  cas  de  division  ou  atrophie  tres  marquee  du  voile  du 
palais,  la  parole  est  ordinairement  tres  nasale.  Les  timbres  voca- 
liques  sont  indistincts  et  les  articulations  consonnatiques  forte- 
ment  defectueuses.  Souvent  l’anomalie  organique  apparente  n’est 
pas  en  rapport  avec  le  defaut  de  langue  qui  peut  etre  conside¬ 
rable.  «  II  n’est  pas  rare,  en  effet,  devoir  chez  des  sujets  atteint 
d’une  tres  legere  division  du  voile  palatin  un  langage  inarticule 
nasonneet  tout  a  fait  incomprehensible.  Lecontraire  alieuegale- 
ment.Et  des  sujets  chezlesquels  le  voile  du  palais  estabsolument 
fendu  de  haut  en  bas  ont  parfois  un  langage  comprehensible  avec 
un  peu  d’attention  etde  bienveillance.  »  Void  comment  M.  Cher- 
vin,  &  qui  ces  lignes  sont  empruntees,  explique  cette  curieuse 
inconstance  dans  la  gravite  des  troubles  de  la  parole  par 
rapport  a  l’importance  de  la  lesion.  »  Si  l’espace  compris  entre 
le  pharynx  et  le  voile  palatin  est  trop  grand,  l’articulation  est 
incomprehensible,  quelle  que  soit  le  peu  d’importance  de  la  divi¬ 
sion  du  voile.  Si  cetespace  est  dans  les  dimensions  normales,  la 
parole  peut  etre  intelligible,  malgre  une  division  assez  etendue. 

En  effet,  pour  parler,  il  faut  avant  tout  que  le  courant  d’air 
exprime  par  les  poumons  passe  par  la  bouche.  Si,  comme  cela 
arrive  le  plus  generalement,  la  malformation  ne  porte  pas  seu- 
lement  sur  le  voile  du  palais,  mais  encore  sur  les  cavites 
nasales  qui  sont  agrandies,  deformees,  asymetriques,  et  sur  les 
portions  buccale  et  nasale  du  pharynx  qui  sont  d’un  calibre 
plus  considerable  qu’a  l’ordinaire,  Fair  s’engouffre,  en  quelque 
sorte,  dans  les  cavites  nasales  au  prejudice  de  la  cavite  buccale. 

Les  defauts  de  langue  provenant  de  la  division  du  voile  pala¬ 
tin  subsistent  ordinairement  apres  1’ operation  la  mieux  reussie  et 
pour  y  remedier  d  innombrables  obturateurs  de  toute  sorte  ont 
ete  inventes  depuis  le  xvn6siecle  jusqu’a  nos  jours. 

L  experience  pratique  m’a  montre  qu’un  enseignement  veri- 
tablement  physiologique  et  approprib  est  de  beaucoup  preferable 
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aux  mieux  conditionnes  de  ces  appareils.  Pour  appuyer  mes  dires 
je  ne  citerai  que  deux  cas  tout  ala  fois  comparables  entre  euxet 
tires  de  mon  observation  personnelle. 

Observation. —  II  s’agit  d’unejeune  fille  de  vingt-huit  ans  et  d’un 
jeune  homme  de  dix-sept  ans.  Tous  les  deux  ont  ete  tres  heureuse- 
ment  operas  par  le  meme  chirurgienet  se  sont  trouves  apres  l’opera- 
tion  dans  des  conditions  anatomiques  &  peu  pres  semblables.  La 
jeune  fille,  d’un  temperament  vif  et  perseverant,  a  toujours  mani¬ 
festo  l’ardent  desir  de  parler  comme  tout  le  monde  et  a  fait  des 
efforts  considerables  pour  arriver  a  ce  resultat.  Le  jeune  homme, 
nonchalant,  mouet  paresseux,a  toujours  craint  les  efforts  personnels. 

Gependant  tous  les  deux  parlent  egalement  bien  aujourd’hui,  la 
jeune  fille  avec  un  obturateur  dans  la  bouche,  le  jeune  homme  sans 
obturateur.  Aussitbt  que  la  demoiselle  retire  l’appareil  prothetique 
son  lan gage  devient  tout  a  fait  incomprehensible,  et  de  peur  qu’un 
accident  n’arrive  a  ce  dernier  elle  ne  quitte  jamais  son  village  sans 
emporter  avec  elle  un  second  obturateur  pareil  k  celui  dont  elle  se 
sert  ordinairement.  Le  jeune  homme,  conformement  au  desir  de  son 
chirurgien,  devait  lui  aussi  apprendre  a  parler  en  gardant  dans  la 
bouche  un  obturateur  tout  a  fait  analogue  k  celui  de.  la  jeune  fille. 
Maisen  consideration  des  inconvenients  multiples  que  comporte  l’em- 
ploi  d’unde  ces  appareils,  j’invitais  mon  eleve  k  le  mettre  de  c6t0  et 
j’en  suis  doublement  heureux  puisque  le  resultat  vise  a  ete  obtenuen 
moins  de  quarante  legons  et  que  grkce  k  des  exercices  physiolo- 
giques  le  voile  du  palais  du  jeune  homme  s’est  considerablement 
developpe,  ce  qui  n’a  pas  eu  lieu' chez  la  jeune  fille. 

Ayant,  avec  un  assez  grand  nombre  d’autres  sujets,  obtenu  des 
resultats  phonetiques  tres  satisfaisants,  je  suis  porte  k  croire  que 
dans  les  cas  d’une  insuffisance  velaire  l’emploi  des  obturateurs  naso- 
phary  ngiens  doit  etre  subordonne  a  l’enseignement  phonetique  spe¬ 
cial,  etabli  sur  des  bases  veritablement  physiologiques  etrationnelles. 

Conclusions. 

1°  La  division  labiale  simple  donne  lieu  a  remission  incorrecte 
des  consonnes  m,  b,  p,  et  surtout  de  b,  p. 

2°  Le  defaut  de  prononciation  ne  disparait  pas  toujours  avec 
l’anomalie  organique,  et  l’education  phonetique  s’impose  dans 
certains  cas. 

3°  La  division  palatine  rend  le  langage  incomprehensible.  Ni 
l’uranoplaslie,  ni  les  appareils  de  prothese,  ni  les  deux  reunis  ne 
sauraient  suffire  a  l’amelioration  prompte  et  surede  la  prononcia¬ 
tion. 

4°  Les  fissures  laterales  du  palais,  a  moins  d’etre  larges  et  tres 
etendues  n’exercent,  en  general  qu’une  influence  tres  minime 
sur  la  production  des  sons  du  langage,  et  l’emploi  du  palais  arti- 
ciel  est  rarement  necessaire. 
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5°  Dans  les  cas  de  l’insuffisance  velaire  ou  la  prononciationest 
ordinairement  trfes  defectueuse,  il  est  preferable  de  recourir  a 
l’enseignement  phonetique  special  plutot  qu’a  des  appareils  de 
prothese. 

6°  L’enseignement  phonetique  doit  reposer  sur  des  bases 
scientifiques  et  ne  saurait,  en  consequence,  etre  donne  que  par 
des  personnes  specialement  preparees . 


VI.  -  MfiDECINE  LEGALE 


MfiCANISME  DES  TRAUMATISMES  DE  L’OREILLE 

ET  LEUR 

INFLUENCE  SUR  CET  ORGANE 
PARTICULIEREMENT  AU  POINT  DE  VUE 
MfiDICO-LfiGAL 

Par  TOMMASI  (de  Lucques). 

CHAPITRE  I 

Lesions  traumatiques  du  pavilion 

Les  lesions  traumatiques  du  pavilion  de  l’oreille  produites 
par  les  instruments  piquants,  coupants  ou  contondants,  par  les 
chutes,  par  les  armes  a  feu,  les  morsures,  etc.,  sont  tres  fre- 
quentes  a  cause  de  la  position  decouverte  du  pavilion  a  la 
partie  laterale  de  la  tete  et  a  cause  du  plan  osseux  des  regions 
temporale  et  mastoi'dienne  situees  en  dedans  de  ce  pavilion. 

Les  lesions  varient  de  la  simple  excoriation  cutanee  superfi- 
cielle  a  la  rupture  et  perte  du  cartilage ;  de  l’extravasation  de 
sang  entre  la  peau  et  le  cartilage  jusqu’a  l’ablation  de  tout  ou 
partie  du  pavilion,  et  cela  grace  a  un  mecanisme  facile  a 
comprendre. 

Les  blessures  produites  par  les  instruments  piquants  n’offrent 
aucune  gravite,  a  part  les  cas  d’inflammation  erysipelateuse ; 
il  suffit  de  voir  le  nombre  considerable  de  fillettes  auxquelles 
on  perfore  le  lobule  de  l’oreille,  sans  aucun  inconvenient,  si  on 
met  a  part  le  petit  nombre  de  cas  qui  ont  donne  lieu  a  de  l’e- 
rysipele  ou  de  l’eczema,  plus  ou  moins  etendus  ou  a  quelque 
fibrome. 

Les  blessures  produites  par  les  instruments  coupants,  les 
morsures,  les  tractions  avec  dechirures  du  pavilion  guerissent 
aussi  rapidement,  meme  quand  il  y  a  ablation  totale  ou  partielle 
°u  quand  la  reunion,  par  suture,  des  lambeaux  detaches  n’a  ete 
faite  qu’au  bout  de  plusieurs  heures. 

On  peut  dire  la  meme  chose  des  plaies  contuses  avec  ou  sans 
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perte  de  substance  et  des  blessures  par  armes  a  feu1.  Cepen- 
dant  il  y  a  des  exceptions  dues  a  la  destruction  plus  ou  moins 
etendue  du  pavilion  et  a  la  suppuration  qui  en  est  la  conse¬ 
quence  etqui,  par  des  trajets  fistuleux,  peut  s’etendre  jusqu’aux 
regions  parotidienne  et  mastoid ienne.  Par  suite,  le  temps  neces- 
saire  a  la  guerison  est  plus  long,  et  il  s’ensuit  une  retraction 
tantotplus  grande,  tantot  plus  petite  du  pavilion  accompagnee 
de  deformation. 

Schwartze  et  Eitelberg2  rapportent  des  cas  de  gangrene 
sponlanee  du  pavilion,  suivie  de  mort,  chez  des  enfants. 

Tout  le  monde  connait  le  mode  d’action  des  froidures  qui 
peut  amener  la  perte  totale  ou  partielle  du  pavilion. 

Les  brulures  par  le  feu  ou  les  caustiques  guerissent  vite  si 
elles  sont  legeres,  mais,  si  la  chaleur  ou  les  agents  chimiques 
ont  agi  en  profondeur  sur  le  cartilage,  on  voit  survenir  la  des¬ 
truction  de  tout  ou  partie  de  ce  dernier,  alteration  de  sa 
forme,  et  meme  occlusion  du  conduit  auditif  externe  par  du 
tissu  cicatriciel,  ce  qui  amene  une  diminution  de  l’acuite  acous- 
tique  a  laquelle  on  peut  toujours  remedier. 

Ces  alterations  dans  la  forme,  ces  pertes  de  la  substance  de 
tout  ou  partie  du  pavilion,  doivent,  au  point  de  vue  medicos 
legal,  etre  considerees  comme  lesions  du  visage,  puisque  l’o- 
reille  en  fait  partie  et  contribue  a  l’esthetique  et  a  1’ harmonic 
de  la  face  (de  Capitani)3.  Par  suite,  l’absence  du  pavilion,  ren- 
dant  le  visage  asymetrique  et  l’enlaidissant,  et  se  rapprochant 
d’une  veritable  deformation,  tout  en  n’en  etant  pas  une,  est 
quelque  chose  de  plus  grave  qu'une  legere  balafre.  Les  petite& 
pertes  de  substance,  ou  les  cicatrices  consecutives  aux  diverses 
lesions  n’ont  pas  la  valeur  d’une  balafre  sur  le  visage,  pourvu 
qu’elles  n’en  alterent  pas  l’harmonie  de  la  forme. 

Du  reste,  dans  les  cas  douteux,  l’expert,  quand  l’idee  de 
deformation  lui  semble  trop  grave  et  celle  de  balafre  legere 
trop  minime,  exprimera  un  avis  capable  de  trouver  un  echo 
dans  la  conscience  du  juge.  L’expert  fera  bien  en  outre  de 
declarer  si  la  difformite  produite  sur  le  blesseestou  non  curable^ 
peut  ou  non  disparaitre  ou  etre  compensee  de  quelque  autre 
fagon. 

La  diminution  de  l’oui'e  par  alteration  du  pavilion,  du  tragus, 

1.  Huttig.  Verletzungen  des  Ohres,  etc.  Vierteljahrschrift  fiir  geri- 
chtliche  Medizm.  Dritle  Folge,Vl •  volume,  chapitre  n. 

2.  Eitelberg.  Wiener  med.  Wochenschrift,  1885,  p.  672. 

3. ^  De  Capitani.  Sfregio  e  deformazione.  Giornale  di  medicine,  legale,  L 
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par  deformation  de  l’helix  ou  de  l’anthelix,  par  absence  du 
pavilion,  etant  insignifiante,  n’a  que  peu  d’importance  en  mede- 
cine  legale.  Cependant,  l’absence  de  pavilion  entraine  1’impos- 
sibilite  de  reconnaitre  avec  exactitude  le  point  de  depart  du 
son ;  c’est  seulement  par  l’exercice  que  le  blesse  arrive  a 
apprendre  a  en  determiner  l’origine ;  dans  des  cas  semblables 
le  jugement  definitif  ne  devrait  pas  etre  rendu  avant  que  l’ex- 
pert  ait  constate  cette  adaptation  de  l’organe. 

La  perte  du  pavilion  acquiert  une  certaine  importance  chez 
ceux  (chasseurs  et  soldats)  qui,  dans  l’exercice  de  leur  profession, 
doivent  determiner  exactement  l’origine  du  son  sans  deplacer 
leur  tete. 

Othematome. 

L’othematome  est  une  tumefaction  qui  siege  a  la  partie  con¬ 
cave,  et  tres  souvent,  a  la  partie  superieure  du  pavilion;  elle 
est  produite  par  une  extravasation  sanguine  entre  la  peau  et  le 
perichondre  et  plus  frequemment  entre  le  perichondre  et  le 
cartilage,  et  quelquefois  dans  l’epaisseur  du  cartilage  lui- 
meme. 

Suivant  certains,  1’othematome  est  toujours  le  resultat  d’un 
traumatisme ;  suivant  d’autres,  il  se  forme  spontanement.  Les 
recherches  bacteriologiques  effectuees  par  Gradenigo  1  excluent 
la  possibility  d’une  origine  bacterienne. 

Ceux  qui  croient  a  la  formation  spontanee  de  la  tumeur  en 
attribuent  la  cause  a  des  alterations  particulieres  du  tissu  du 
cartilage  et  du  perichondre  et  a  des  troubles  nutritifs  speciaux 
d’origine  vaso-motrice ;  "car  Tothematome  se  rencontre  frequem¬ 
ment  chez  les  alienes  et  surtout  chez  les  paralytiques  generaux. 
Les  autres  admettent  que  ces  alterations  de  la  structure  histo- 
logique  du  cartilage  et  du  perichondre  rendent  plus  aisee  la 
production  de  l’othematome,  mais  ils  pensent,  et  avec  juste 
raison,  a  mon  avis,  qu’une  violence  exterieure  est  necessaire; 
ils  s’appuient,  eux  aussi,  sur  les  statistiques  des  asiles  d’alienes 
desquelles  il  ressort  que  la  frequence  de  l’othematome  est  deve- 
nue  moindre  chez  les  alienes,  depuis  Templed  d’un  systeme 
correctif  et  contentif  plus  humain  pour  les  agites. 

Le  traumatisme  peut  aussi  etre  leger.  Le  frottement  des 
oreilles  sur  le  traversin,  le  grattage  et  Taction  de  tirer  le  pavil¬ 
ion  peuvent  suffire  a  produire  l’othematome.  La  tumeur  qui 
peut  se  developper  completement  meme  en  un  jour,  amene  une 
diminution  de  1’oule  par  occlusion  du  conduit. 

4*  Gradenigo.  Arch.  it.  d'ot.,  vol,  IV,  p.  489. 
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Abandonne  a  lui-meme,  Fothematome  s’ouvre  spontanement 
et  suppure,  ou  peut  se  resorber.  Mais  il  peut  survenir  une 
deformation  du  pavilion  due  aux  alterations  du  cartilage. 

Le  traitement  par  le  massage  et,  parfois,  par  incision  et  eva¬ 
cuation,  donne  les  meilleurs  resultats.  Cependant,  si  Fothema- 
tome  a  un  certain  volume  il  produit  presque  toujours  une  defor¬ 
mation  du  pavilion. 

GHAPITRE  II 

Lesions  traumatiques  du  conduit  auditif  externe. 

1°  Blessures  directes  du  conduit  auditif  externe  produites 
par  des  objets  plus  ou  moins  aicfus.  —  Les  objets  ou  les  instru¬ 
ments  minces  et  plus  ou  moins  aigus  peuvent  blesser  seulement 
les  parties  molles  du  conduit  et  quelquefois  aussi  le  perioste, 
sans  atteindre  les  parties  profondes  de  l’organe,  quand  leur 
mode  de  penetration,  soit  volontaire,  soit  involontaire,  n’a  pas 
ete  trop  violent,  car,  le  conduit,  gr&ce  a  sa  forme  souvent 
tortueuse,  protege  les  organes  internes  plus  importants.  Les 
lesions  ainsi  limitees  guerissent  facilement,  meme  quand  elles 
atteignent  le  perioste,  et  il  est  rare,  si  elles  ne  suppurent  pas, 
qu’elles  soient  soumises  au  jugement  du  medecin-expert.  Mais, 
si  elles  s’infectent,  le  processus  inflammatoire  peut  gagner  les 
glandes  du  conduit,  et  par  les  incisures  de  Santorini,  la  parotide 
sous-jacente  et  meme  le  perioste  de  la  mastoide  ;  la  maladie 
devient  ainsi  plus  longue. 

Quand  le  traumatisme  vient  atteindre  les  parois  osseuses  du 
conduit  ou  le  perioste  seul  (fait  qui  se  produit  assez  facilement, 
etant  donnee  la  delicatesse  de  la  peau  quile  recou vre),  la  guerison 
se  produit  assez  vite,  si  la  plaie  ne  s’infecte  pas.  Si,  au  contraire, 
la  suppuration  survient,  le  processus  inflammatoire,  etant 
donnee  l’anatomie  topographique  de  la  region,  peut  se  propager 
en  avant  a  l’articulation  temporo-maxillaire  et  a  la  parotide  et 
en  arriere  jusqu’aux  cellules  mastoidiennes,  y  produisant  une 
mastoidite  et  de  la  paroi  superieure  du  conduit  jusqu’a  la  cavite 
tympanique  et,  mais  rarement,  jusqu’aux  meninges  (Politzer)L 

On  a  observe  de  la  carie  osseuse  et  des  fistules  du  conduit  a 
la  suite  de  blessures  du  perioste,  car  la  lesion  qui  atteint 
celui-ci  peut  aller  toucher  l’os  sous-jacent. 

Si  1  instrument  penetre  avec  une  violence  extreme  et  si  son 
action  se  limite  au  conduit,  elle  y  produira  des  lesions  plus 


1.  Politzer.  Lehrbuch,  p.  6. 
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graves,  mais,  par  leurs  consequences,  ces  dernieres  rentrent 
dans  celles  deja  mentionnees. 

Dans  les  blessures  legeres  suivies  d’inflammation,  on  voit  a 
l’examen  :  tumefaction  et  rougeur  des  parties  molles  du  con¬ 
duit  et  parfois  <?a  et  la  extravasations  et  bosses  sanguines.  Dans 
les  blessures  plus  graves,  ou  mal  traitees,  on  voit  :  otite  externe 
diffuse,  granulations,  polypes,  retrecissement  et  parfois  occlu¬ 
sion  absolue  du  conduit,  sans  parler  des  complications  citees 
plus  haut,  toujours  possibles. 

2°  Dechirures  du  conduit  cartilagineux.  ■—  Les  plaies  ou  les 
dechirures  du  conduit  cartilagineux  dues  a  des  tiraillements  ou 
des  torsions  du  pavilion  ou  a  un  choc  violent  sont  assez  rares. 

Huttig^  rapporte  le  cas  de  Koll. 

Le  plus  souvent,  la  dechirure  a  ete  observee  au  point  de 
reunion  entre  le  conduit  cartilagineux  et  le  conduit  osseux,  et 
la  lesion  se  limitait  tantot  a  la  paroi  postero-inferieure,  tantot 
a  la  superieure. 

3°  Fractures  du  conduit  externe  osseux  produites  directe- 
ment  par  des  coups  ou  des  chocs  sur  Voreille  externe  ou  indi- 
rectement  par  des  chutes  ou  des  chocs  contre  le  maxillaire 
inferieur.  —  Les  fractures  limitees  au  conduit  auditif  externe 
osseux  et  produites  directement  par  des  corps  penetrants  ou 
des  coups  d’instruments  contondants,  etc.,  sont  rares,  parce  que 
la  force  traumatique  s’emousse  sur  le  coussinet  elastique 
forme  par  le  conduit  cartilagineux  et  surtout  le  tragus.  Mais, 
quand  on  les  observe  isolees,  il  faut  admettre  que  chez  le  blesse 
existent  quelques  particularity,  entre  autres  la  minceur  des 
parois  osseuses  du  conduit,  ou  que  le  traumatisme  n’a  pas  eu 
assez  de  violence  pour  amener  la  fracture  de  la  caisse  ou  de 
la  base  du  crane,  qu’on  rencontre  souvent  en  meme  temps  que 
cede  de  la  paroi  superieure  du  conduit. 

Les  parois  superieure  et  posterieure  sont  le  plus  facilement 
atteintes  par  les  traumatismes  directs,  tandis  que  l’antero-infe- 
neure  Test  moins  parce  qu’elle  est  moins  exposee. 

L’importance,  pour  le  medecin-expert,  du  diagnostic  de  ce$ 
fractures  est  evidente,  car,  si  elles  s’accompagnaient  d’une  frac¬ 
ture  du  rocher  ou  de  la  base  du  cr&ne,  la  lesion  devrait  etre 
bien  differemment  consideree. 

Les  fractures  indirectes  du  conduit  osseux  sont  ou  isolees  ou 
accompagnees  de  fractures  du  maxillaire  ou  de  la  base  du 
crane. 

1-  Hut-tig.  Vierteljahrschrift  filr  gerichtliche  Medisin  u.  offentliches 
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Les  fractures  de  la  paroi  posterieure  sont  dues  a  une  irradia¬ 
tion  d’une  fracture  de  la  base,  celles  de  la  paroi  superieure  a 
une  irradiation  d’une  felure  de  la  voute.  Les  causes  sont  :  un 
traumatisme  de  l’occiput  ou  du  vertex ;  les  fractures  se  pro- 
duisent  par  un  mecanisme  semblable  a  celui  qui  amene  les- 
fractures  de  la  base,  comme  nous  le  verrons  au  chapitre  V. 

Les  fractures  de  la  paroi  antero-inferieure  du  conduit,  plus 
frequentes,  sont  produites  ou  par  une  chute  ou  par  un  chocr 
ou  par  un  coupvenant  frapper  un  point  quelconque  du  maxil- 
laire  inferieur. 

Le  traumatisme  agissant  sur  le  maxillaire  repousse  les  con¬ 
dyles  contre  les  cavites  glenoi'des  correspondantes,  c’est-a-dire 
contre  la  paroi  antero-inferieure  du  conduit  auditif  osseux, 
lequel,  moins  resistant,  ce'de. 

Generalement,  la  fracture  se  fait  du  cote  oppose  a  celui  sur 
lequel  a  porte  le  traumatisme  ;  mais  elle  peut  aussi  etre  bilate¬ 
ral  e. 

Le  degre  de  ces  fractures  varie  suivant  la  violence  du  trau¬ 
matisme  et  la  minceur  de  la  paroi  anterieure.  Elies  peuvent 
etre  sous-cutanees,  ouvertes,  ou  compliquees  de  fracture  du  col 
du  condyle  ou  de  fracture  d’une  partie  quelconque  du  maxillaire ; 
et,  parfois,  le  condyle  peut  penetrer,  non  seulement  dans  le 
conduit  auditif,  mais  aussi  dans  la  fosse  cranienne  correspon- 
dante.  Frequemment,  s’associent  a  ces  fractures  des  lesions  de 
la  membrane  et  de  la  caisse  du  tympan. 

Les  fractures  sous-cutanees  du  conduit  guerissent  en  vingt 
jours  environ  sans  stenose  et  sans  troubles  de  l’ouie.  Je  pourrais 
citer  de  nombreux  cas  ;  je  n’en  rapporterai  qu’un  observe  par 
moi. 

Un  vieillard  de  74  ans,  de  la  commune  de  Gapasmor 
(Lucques),  rentrant  chez  lui,  pendant  la  nuit,  fit  une  chute  dans 
laquelle  son  menton  vint  frapper  le  sol.  II  y  eut  evanouissement, 
douleurs  pendant  la  mastication,  suffusion  sanguine  de  la  paroi 
antero-interieure  du  conduit  auditif  droit ;  cette  paroi  etait 
mobile  lors  des  mouvements  d’elevation  et  d’abaissement  de  la 
machoire.  Guerison  complete  en  22  jours. 

Les  fractures  compliquees  de  lesions  des  parties  molles 
guerissent  tres  rapidement,  quoique  un  peu  plus  lentement,  que 
les  sous-cutanees;  mais  il  faut  qu’elles  soient  traitees  a  temps 
et  selon  les  lois  de  l’otologie.  II  n’en  est  plus  de  meme  quand 
le  patient  est  neglige  ou  mal  soigne,  parce  que,  en  plus  de  la 
carie  ou  de  la  necrose  qui  retardent  la  guerison,  on  ne  pourra 
pas  porter  remede  a  la  stenose  du  conduit,  avec  toutes  ses 
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consequences  pour  Lorgane  auditif.  De  meme,  quand  il  y  a  en 
meme  temps  une  lesion  de  la  membrane  ou  de  la  caisse  du 
tympan  ou  qu’il  survient  une  otite  suppuree,  le  dommage  est 
plus  grand  et  l’expert  doit  en  tenir  compte  dans  son  appre¬ 
ciation. 

4°  Blessures  par  armes  a  feu.  —  Les  blessures  par  armes  a 
feu  interessant  seulement  la  partie  membraneuse  du  conduit 
sont  rares ;  le  projectile,  pour  les  produire,  doit  frapper  ces 
regions  d’une  maniere  tangentielle,  Huttig  ( loc .  cit .)  rapporte 
le  cas  d’un  homme  qui,  par  un  coup  de  feu,  perdit  presque  tout 
le  pavilion  et  une  partie  du  cartilage.  II  mourut  de  pyohemie 
d’origine  otique  au  bout  de  33  jours. 

Lorsque  le  projectile  frappe  perpendiculairement  ces  regions, 
il  est  tres  rare  qu’il  ne  produise  pas  des  fractures,  une,  tout 
au  moins,  des  parois  osseuses  du  conduit ;  ces  traumatismes 
peuvent  amener  des  lesions,  tantot  de  la  paroi  posterieure, 
tantot  de  la  paroi  superieure,  tantot  de  l’antero-inferieure. 

La  blessure  de  la  paroi  posterieure  se  produit  quand  le  pro¬ 
jectile  a  une  direction  d’avant  en  arriere.  Etant  donnee  la  resis¬ 
tance  de  la  paroi  posterieure  et  de  la  mastoide  qui  en  est 
voisine,  si  le  projectile  n’a  pas  une  force  de  penetration  suffi- 
sante,  il  s’arrete,  s’incruste  et  se  deforme. 

Ces  lesions,  en  general,  se  combinent  a  des  lesions  de  la 
membrane  ou  de  la  caisse  et  presque  toujours  a  celles  de 
cellules  mastoidiennes.  La  paralysie  et  la  paresie  du  facial 
peuvent  ne  pas  se  produire  ;  mais,  si  on  n’extrait  pasle  projec¬ 
tile,  on  les  voit  survenir  ou  presque  toujours  secondairement 
si  le  blesse  ne  meurt  pas  de  pyohemie  ou  de  complications 
endocraniennes. 

Aux  cas  rapportes  dans  la  litterature,  je  viens  joindre  celui 
que  j’ai  observe  : 


Un  homme  de  26  ans,  de  la  commune  d’Altopascio  (Lucques) 
se  tire  a  l’oreille  droite,  pour  se  suicider,  un  coup  de  revolver 
(calibre  9). 

Evanouissement  et  hemorragie  moderee ;  pas  de  paralysie 
m  de  paresie  du  facial.  Le  projectile  ne  fut  pas  extrait.  Deux 
*nois  apres,  examinant  cet  homme,  je  constatai  :  douleur  a 
fa  mastoide,  paralysie  du  facial,  survenue  quarante  jours  apres 
traumatisme  ;  le  projectile,  deforme,  est  encastre  dans  la 
paroi  posterieure  du  conduit  osseux  et  recouvert  de  vegetations. 
E  examen  de  Louie  ne  revelait  pas  de  lesion  labyrinthique. 
j  f1®  malade  refusa  l’extraction.  Je  n’ai  plus  entendu  parler  de 
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Dans  la  litterature,  on  trouve  des  lesions  de  la  paroi  supe- 
rieure,  par  armes  a  feu.  Korner  (cite  par  Passow  dans  Encyk- 
lopadie  der  Ohrenheilkunde,  de  Blau)  fit  l’extraction  d’un 
projectile  ayant  sejourne  deux  ans  et  demi  dans  la  paroi  supe- 
rieure  du  conduit  externe.  Le  blesse  guerit. 

Dans  la  litterature,  on  trouve  aussi  des  cas  de  blessures  de  la 
paroi  antero-inferieure  du  conduit.  II  est  evident  que  dans  ces 
cas  le  projectile  doit  avoir  une  direction  d’arriere  en  avant. 

En  1898,  je  soignai  M.  X.,  employe  des  contributions,  quiT 
pour  se  suicider,  s’etait  tire  un  coup  de  revolver  dans  l’oreille 
droite.  II  perdit  connaissance  ;  il  y  eut  ecoulement  de  sang  par 
l’oreille  et  par  la  bouche.  Le  projectile  ne  put  etre  retrouv^. 
II  s’en  suivit  suppuration  de  l’oreille  et  diminution  de  l’ouie  ; 
deux  mois  et  demi  apres  sa  tentative,  je  le  vis  pour  la  premiere 
fois ;  il  ressentait  une  douleur  au-dessus  de  la  loge  amygda- 
lienne  droite,  immediatement  derriere  le  pilier  anterieur. 

Au  point  de  reunion  de  la  portion  cartilagineuse  avec  la 
portion  osseuse  et  un  peu  plus  en  arriere,  sur  la  paroi  antero- 
inferieure  du  conduit,  on  remarquait  une  cicatrice  presentant 
a  son  bord  interne  des  granulations.  La  membrane  du  tympan 
etait  perforee  dans  le  segment  antero-inferieur,  et  du  pus  sortait 
de  la  caisse. 

Quinze  jours  apres  le  malade  etait  gueri,  avec  legere  diminu¬ 
tion  permanente  de  l’oui'e. 

Mais,  la  douleur  etant  devenue  plus  vive  a  la  region  sus- 
amygdalienne  droite,  je  pensais  que  le  projectile  pouvait  s’y 
trouver  deplace  et  deforme;  j’etais  confirme  dans  cette  idee  par 
les  resultats  de  la  palpation.  On  incisa,  en  ce  point,  le  pilier 
anterieur,  et  avec  l’aide  du  Dr  Nerici,  j’enlevai  un  fragment  de 
la  paroi  osseuse  anterieure  du  conduit,  que  j’ai  le  plaisir  de 
montrer  au  Congres.  Le  malade  fut  debarrasse  de  toute  espece 
de  trouble. 

Il  est  evident  que  dans  les  blessures  par  coup  de  feu,  il  est 
necessaire  d’extraire  le  projectile,  ses  fragments  et  les  esquilles 
produites,  et  si  le  blesse  ou  quelqu’un  de  sa  famille  refusait  cette 
operation  qui  a  pour  but  de  diminuer  ou  de  faire  cesser  le  dom- 
mage  somatique,  Fexpert  decrira  les  lesions  et  l’etat  du  blesse, 
en  lui  faisant  connaitre  les  complications  probables  et  possibles 
auxquelles  il  s’expose,  et  il  prendra  note  des  reponses  du 
blesse. 

La  complication  la  plus  commune  est  la  stenose  du  conduit. 
Qu  elle  soit  due  au  tissu  de  cicatrice  des  parties  molFes,  ou  a 
l’exostose  par  hyperproliferation  du  tissu  osseux,  par«euite  de 
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l’excitation  periostique,  consequence  du  traumatisme  (Ferreri  *), 
il  est  evident  qu’il  faut  faire  disparaitre  cette  stenose,  pour 
empecher  la  stagnation  des  secretions,  du  cerumen  ou  des 
masses  epidermiques,  ou  pour  empecher  la  retention  du  pus  ou 
pour  ameliorer  Tome. 

5°  Lesions  par  corps  etrangers  du  conduit  auditif  externe.  — 
L’extraction  des  corps  etrangers,  de  nature,  de  forme  et  de 
dimensions  variables,  peut  etre  la  cause  de  lesions  traumatiques 
du  conduit  externe  et  quelquefois  de  l’oreille  moyenne,  lesions 
suivies  de  tres  graves  complications.  II  y  a  de  nombreux  cas 
rapportes  dans  la  litterature,  dans  lesquels  des  medecins  et  des 
chirurgiens,  meme  habiles,  se  servant  de  moyens  irrationnels, 
non  seulement  ont  lese  la  paroi  du  conduit,  mais,  meme,  ont,  a 
1’aide  de  pinces,  enleve  des  fragments  osseux,  ou  ont  repousse 
le  corps  etranger  dans  la  caisse  en  dechirant  le  tympan,  ou 
bien  ont  enleve  quelque  lambeau  de  cette  membrane  ou  le 
cercle  tympanique,  le  marteau,  l’enclume,  blessant  jusqu’aux 
parois  du  labyrinthe,  et  provoquant  des  labyrinthites  et  des 
meningites  mortelles. 

On  sait  que  les  corps  etrangers,  s’ils  n’ont  pas  de  proprietes 
physiques  ou  chimiques  irritantes,  peuvent,  tout  en  etant  de 
grande  dimension,  demeurer  pendant  des  annees  dans  le  con¬ 
duit  auditif,  aussi  bien  dans  sa  partie  cartilagineuse  que  dans 
sa  portion  osseuse  sans  provoquer  de  dommages.  Dans  ces  cas, 
il  n’y  a  done  pas  urgence,  et  le  medecin  n’est  pas  tenu  d’inter- 
venir  s’il  n’a  pas  sous  la  main  les  instruments  necessaires  a 
1  extraction  ou  s’il  n’en  connait  pas  le  maniement.  lies  lesions 
traumatiques  de  l’oreille  produites  par  des  tentatives  d’extrac- 
tion  mal  faites,  quand  bien  meme  elles  reussiraient,  pouvant 
causer  a  l’oui'e  et  a  l’organisme  tout  entier  des  troubles  tres 
graves,  ont  une  grande  importance  en  medecine  legale,  en  ce 
sens  que  celui  qui  a  tente  l’extraction  peut  etre  rendu  respon- 
sable  du  dommage  d’homicide  par  imprudence.  G’est,  en  gene- 
ral>  a  des  medecins  que  ces  proces  sont  intentes. 

Il  pourrait  arriver  qu’etant  donnee  la  plainte  de  la  partie  lesee, 
le  medecin-expert  soit  oblige  de  demontrer  non  seulement 
qu  en  l’espece,  il  y  a  eu  inhabilete,  mais,  que  certainement  le 
procede  employe  a  amene  des  complications.  En  tout  cas, 
cependant,  avant  d’emettre  un  jugement  aussi  grave  sur  ces 
esions  produites  par  l’extraction  ou  les  tentatives  d’extraction 
ou  consecutives  a  cette  intervention,  l’expert  devra  penser  a 

v  V  v-f iRRERI-  Esostosi  del  condotto  uditivo  esterno  (Arch.  It.  d’ot.,  etc., 
v°l.  XV,  fascicule  V). 
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effacer  le  soup<?on  que  ces  lesions  aient  pa  etre  produites  par 
le  malade  lui-meme  ou  par  des  personnes  etrangeres  a  l’art, 
ce  qui  peut  arriver  quand  le  malade  est  amene  trop  tard  chez 
le  medecin  que  l’on  veut  poursuivre.  L’expert,  en  outre,  ne 
doit  pas  perdre  de  vue  la  possibility  de  penetration  d’un  corps 
etranger  dans  la  caisse  a  travers  une  perforation  du  tympan 
due  a  une  otite  purulente  chronique  ancienne  ou  en  cours  de 
developpement ;  il  ne  doit  pas  oublier  que,  meme  avec  une 
technique  excellente  on  peut  avoir  des  lesions  de  Tepiderme  du 
conduit,  du  tympan,  lesions  qui  peuvent  etre  suivies  de  com¬ 
plications  endocraniennes  mortelles,  surtout  si  le  corps  etranger 
etait  pointu,  tranchant,  ou  a  bords  rugueux  et  surtout  s’il  etait 
solidement  fixe. 

6°  Brulures  par  le  feu  et  les  caustiques .  —  Les  brulures  des 
parties  molles  du  conduit  externe  sont  produites  par  des 
liquides  tres  chauds,  souvent  bouillants  :  cafe,  the,  bouillon, 
glycerine,  cire  a  cacheter  ou  stearine  en  fusion,  vapeur  d’eau 
sortant  d’une  chaudiereen  ebullition  ou  sous  pression  (Treitel1) 
ou  par  desmetaux  en  fusion  qui,  accidentellement  ou  a  dessein, 
peuvent  etre  introduits  dans  l’oreille. 

Les  lesions  se  produisent  par  un  mecanisme  semblable  a 
celui  que  ces  substances,  quand  elles  sont  tres  chaudes,  exercent 
sur  les  autres  parties  du  corps,  avec  la  difference  qu’etant  donnees 
la  structure  delicate  et  la  conformation  speciale  de  l’organe,  les 
desordres  sont  plus  grands  et  les  consequences  plus  graves. 

En  general,  nous  avons  affaire  a  des  brulures  de  divers  degres 
du  pavilion  et  du  conduit,  suivies  d’otite  externe  diffuse  et  d’ul- 
cerations  superficielles  et  profondes.  Presque  toujours,  on 
observe  de  la  myringite.  mais,  parfois,  on  trouve  une  destruc¬ 
tion  du  tympan  avec  inflammation  consecutive  de  la  caisse. 

La  guerison  est  la  terminaison  habituelle,  mais  il  peut  y  avoir 
des  stenoses  cicatricielles  et  des  perforations  du  tympan. 

Mais  quand  il  s’agit  de  metaux  en  fusion  ou  de  liquides 
bouillants  verses  dans  l’oreille,  dans  un  but  criminel,  outre  les 
lesions  graves  des  parois  molles  du  conduit  et  de  la  membrane 
du  tympan,  on  observe  des  lesions  irreparables  de  la  caisse  et 
parfois  du  labyrinthe  avec  terminaison  fatale.  Il  suffit  de  rappeler 
outre  les  cas  de  Trautmann2,  les  six  maris  tues  par  une  dame 
anglaise  en  leur  versant  du  plomb  en  fusion  dans  le  conduit 
auditif.  Mais,  comme  le  dit  Trautmann,  la  mort  peut  ne  pas  etre 

1.  Treitel.  Zwei  Falle  von  Verbriihung  des  Ohres.  (Deutsche  med. 
Wochenschrift.,  1902,  n°  32. 

2.  Trautmann,  Maschka,  tome  I,  p.  387. 
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immediate,  parce  que,  quand  le  plomb,  a  sa  haute  temperature 
de  fusion,  arrive  au  contact  des  tissus,  il  se  degage  de  ceux-ci 
de  la  vapeur  d’eau  qui  rejette  au  dehors  une  partie  du  metal. 

Les  lesions  consecutives  sont  :  cicatrices  du  pavilion,  retrecis- 
sements  cicatriciels  curables  du  conduit,  suppurations  chroniques 
avec  carie  et  sequestres.  On  a  observe  aussi  des  brulures  du 
conduit  chez  des  individus  qui  ont  voulu  provoquer  une  suppu¬ 
ration  de  l'oreille  dans  le  but  de  se  faire  exempter  du  service 
militaire  :  ils  introduisaient,  par  exemple,  du  papier  imbibe 
d’huile  dans  le  conduit  et  y  mettaient  le  feu  (Opitz). 

Brulures  par  causliques .  —  Elies  sont  plus  frequentes  et  sont 
dues  a  des  agents  chimiques  introduits  dans  l’oreille  soit  pour 
calmer  le  mal  aux  dents  (creosote,  eau  de  Cologne,  chloroforme, 
teinture  d’iode,  acides  mineraux  forts,  alcalins)  ou,  par  erreur, 
(acide  phenique,  etc).  Elies  se  terminent  par  guerison,  mais 
parfois,  il  peut  survenir  une  atresie  consecutive  du  conduit. 

Les  liquides  virulents  qui  ne  sont  pas  caustiques  peuvent 
etre  introduits  dans  l’oreille ;  ils  pourraient  occasionner  des 
troubles  de  l’organe  ou  de  tout  l’organisme,  s’il  existait  deja 
une  perforation  de  la  membrane  du  tympan. 

En  medecine  legale,  les  lesions  traumatiques  du  conduit 
auditif  externe  ont,  en  general,  une  certaine  importance,  parce 
que  le  medecin-expert  aura  a  decider  de  leur  gravite,  de  leur 
duree  et  de  l’incapacite  de  travail  qui  en  resulte  pour  le  blesse  ; 
si  la  mort  est  survenue,  il  devra  determiner  le  rapport  qui  existe 
entre.  la  cause,  et  1’effet.  En  outre,  il  devra  se  prononcer  sur  le 
dommage  porte  a  l’ouie ;  ce  dommage  est  toujours  leger,  car  les 
bruits  subjectifs  et  la  diminution  de  l’ouie  disparaissent  presque 
toujours  avec  le  temps,  a  moins  qu’il  n’y  ait  atresie  tres  prononcee 
du  conduit.  Cette  derniere  infirmite  est  grave  et  a  beaucoup 
d  importance  pour  un  jugement  definitif,  surtout  quand  il  s’agit 
d  attribuer  des  dommages-interets  au  blesse  ;  les  occlusions  ou 
stenoses  du  conduit,  sont,  en  effet,  dangereuses  pour  le  malade, 
a  cause  de  la  retention  des  secretions  venues  des  parties  de 
1  oreille  situees  derriere  ces  retrecissements ;  cela  est  d’autant 
plus  grave,  si  ces  parties  et  surtout  la  cavite  tympanique  sont 
touchees  par  un  processus  suppuratif. 

(A  suivre ). 


Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  1. 
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L’fiVIDEMENT  FRONTO-ETHMOIDAL 

(. Procede  simplifie  d'operation  radicate 
des  sinusites  frontales  recidivees). 

Par  J.  TOUBERT, 

Medecin-major  de  Famine,  professeur  agregd  au  Val-de-Grace. 

I.  —  Definition.  —  Puisqu’on  appelle  evidement  petro-mastoi- 
dien  l’ouverture  large  des  cavites  de  l’oreille  moyenne  et  de  ses 
annexes  cellulaires,  par  analogie  nous  appellerons  evidement 
fronto-ethmoidal ,  l’ouverture  large  du  systeme  forme  par  le  sinus 
frontal  et  le  labyrinthe  ethmoidal.  Cette  denomination  est  sans 
doute  nouvelle  :  il  est  aise  de  demontrer  que  le  mot  et  la  chose 
sont  parfaitement  legitimes. 

II.  —  Justification  de  F  evidement  fronto-ethmoidal.  —  Le 

sinus  frontal  et  le  labyrinthe  ethmoidal  peuvent  a  bon  droit 
etre  assimiles,  tant  au  point  de  vue  pathologique  qu’au  point  de 
vue  operatoire,  a  Foreille  moyenne  et  a  ses  annexes.  A  notre 
avis,  Fanalogie  est  evidente,  nous  serions  meme  tente  de  dire 
frappante. 

De  meme  quel’antre  mastoidien  estune  expansion  de  la  caisse, 
de  meme  le  sinus  frontal  n  est  autre  chose  que  l’epanouissement 
d’une  cellule  ethmoidale  anterieure.  De  meme  que  la  communi¬ 
cation  entre  l’antre  et  la  caisse  par  l’aditus  est  sujette  a  des  varia¬ 
tions  quant  a  son  calibre,  sinon  quant  a  sa  situation,  de  meme  et 
a  un  degre  bienplus  marque,  le  conduit  fronto-nasal  est,  non  pas 
un  canal  au  sens  precis  du  mot,  mais  bien,  selon  l’heureuse 
expression  de  Mouret,  «  une  partie  intra-ethmoidale  du  sinus, 
variable  d’ailleurs  dans  sa  situation  et  dans  ses  dimensions. » 
Enfin,de  meme  queles  cellules  periantrales  affectent  avec  Fantre 
des  rapports  de  continuity  ou  de  contigui'te  variables,  de  meme 
certaines  cellules  ethmoldales  sont  juxtaposees  au  sinus  frontal 
ou  a  son  canal  et  relativement  independantes  de  lui,  tandis  que 
d  autres  font  saillie  dans  le  sinus,  constituant  la  majeure  partie 
de  son  plancher  et  pouvant  meme  en  imposer  pour  des  sinus 
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frontaux  supplementaires,  quand  elles  sont  «  invaginees  »  pour 
ainsi  dire  dans  la  cavite  sinusale. 

Or,  en  presence  d’une  otite  veritablement  chronique  au  sens 
precis  du  mot,  c’est-a-dire  soit  simplement  aCcompagnee  de 
perforation  incurable  du  tympan,  soit  compliquee  de  produc¬ 
tions  polypeuses  symptomatiques  d’une  osteite  des  osselets  ou  de 
la  caisse,  que  fait  l’auriste  desireux  de  guerir  son  malade  ?  II 
recourt  generalement  a  l’evidement  petro-mastoidien  et,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  il  obtient  ainsi  une  guerison  defini¬ 
tive.  La  raison  dela  presque  Constance  dusucces  est  facile  atrou- 
ver  :  cette  operation,  a  bon  droit  qualifiee  de  cure  radicale,  a 
transforme  en  deux  cavites  jumelles  a  parois  lisses  et  a  drai¬ 
nage  facile  l’ensemble  forme  par  la  caisse,  l’aditus  et  l’antre, 
cavites  a  parois  anfractueuses,  entourees  de  recessus  diverticu- 
laires,  dont  l’infection  concomitante  est  tres  frequente,  sinon 
constante,  et  la  disinfection  pour  ainsi  dire  impossible. 

Pourquoi,des  lors,  ne  pas  appliquer  au  systeme  fronto-ethmoi- 
dal  ce  qui  reussit  si  bien  pour  le  systeme  petro-mastoidien? 

III.  —  Indications  de  l’evidement  fronto-ethmoidal.  —  La  sinu- 
site  frontale  chronique  deja  operee  et  recidivee  est,  a  notre  avis, 
l’indication  la  moins  discutable  de  cet  evidement  et  le  sous-titre 
du  present  travail,  inspire  par  des  observations,  recherches  et 
interventions  personnelles 1 ,  dit  explicitement  que  les  cas  de  ce 
genre,  asseznombreux,  croyons-nous,  dans  la  pratique  courante, 
sont  les  seuls  que  nous  ayons  en  vue  pour  le  moment.  Nean- 
moins,  nous  pensons  que  le  cadre  de  ces  indications  ira  en  s’elar- 
gissant,  au  fur  et  a  mesure  que  l’evidement  fronto-ethmoidal 
sera  de  plus  en  plus  pratique.  La  question  est  a  l’etude.  Exposee 
deja  au  Congres  de  Manchester  de  juillet  1902  par  Lermoyez  2, 
elle  vient  d’etre  discutee  a  la  Societe  de  chirurgie  en  novembre 
1904  3.  Elle  sera  reprise  et  traitee  a  nouveau  en  mai  1905  dans 
le  rapport  confie  a  Lombard  par  la  Societe  fran?aise  d'oto-rhino- 
laryngologie. 

IV.  —  Technique  de  l’evidement  fronto-ethmoidal.  —  On  peut 
dire  que,  parmi  les  methodes  et  precedes  reguliers  de  cure  radi¬ 
cale  des  sinusites  fron tales  suppurees  chroniques  (dont  le 
nombre  est  d’ailleurs  alle  en  croissant  depuis  l’operalion  «  prin- 
ceps  »  d’Ogston  en  1884),  il  n’en  est  pas  qui  ne  comportent  un 

1.  Annales  des  maladies  de  Voreille,  etc.,  fevrier  1903,  Archives  interna- 

i-onales  de  laryngologie,  otologie,  etc.,  mars  1904. 

2.  Annales  des  maladies  de  Voreille,  etc.,  novembre  1902. 

•  Bulletins  de  la  Societe  de  chirurgie  de  Paris  de  1904.  Seance  du  9 
novembre  et  suivantes. 


164 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


temps  frontal  et  un  temps  ethmoidal,  ou  leplus  souvent,les  deux 
combines.  Mais  si  on  cherche  ajuger  impartialement  les  chosesr 
on  a  l’impression  que  les  divers  precedes  inventes  ou  reinven- 
tes  compliquent  tous  inutilement  l’intervention  quant  a  la  tech¬ 
nique  et  meme  parfois  quant  a  l’instrumentation.  Or,  a  notre 
avis,  l’ideal  en  chirurgie  doit  etre  au  contraire  de  reduire  au 
minimum  les  difficultes  de  la  technique  et  la  complexity  ou  la 
multiplicity  des  instruments.  G’est  done,  pensons-nous,  faire  un 
pas  dans  la  voie  du  progres  qu’apporter  une  technique  nou- 
velle  qui,  sans  pretention  sinon  a  l’originalite,  du  moins  a  l’in- 
novation,  empruntant  <?a  et  la  tel  ou  tel  detail  a  tel  ou  tel  pre¬ 
cede,  veut,  sans  rien  inventer,  simplement  coordonner,  regler, 
simplifier,  bref,  mettre  au  point  une  operation  en  la  rendant 
inoffensive,  facile,  efficace.  Notre  premiere  tentative  dans  cette 
voie  date  du  mois  de  mai  1902  et  nous  n’avons  a  apporter  a  la 
publication  faite  peu  apres  cette  epoque,  en  collaboration  avec 
M.  Picque  dans  les  Annales  des  maladies  de  Voreille,  etc.,  de 
fevrier  1903,  que  quelques  modifications  de  detail.  Elies  sont  le 
fruit  de  l’experience  acquise  soit  a  la  suite  de  la  lecture  des 
nombreux  cas  analogues  relates  dans  les  diverses  publications, 
soit  a  la  suite  de  notre  observation  personnelle,  denos  recherches 
sur  lecadavre  et  denos  operations  sur  le  vivant. 

1°  Temps  preliminaires .  —  Anesthesie  generate  au  chloro- 
forme.  Anesthesie  locale  par  la  cocaine  a  4/100  dans  le  but  de 
supprimer  ou  d’attenuer  les  reflexes  cardiaques  ou  respiratoires 
a  point  de  depart  nasal.  Hemostase  preventive  par  l’adrenaline  a 
1/1000,  afinde  rendre  l’operation  aussi  exsangueet,  par  suite,  aussi 
«  clairvoyante  »  que  possible.  Comme  instruments,  bistouri, 
pinces  hemostatiques,  rugines,  pince  coupante  puissante,  sonde 
cannelee,  curette  large,  ciseau,  maillet,  fils  et  aiguilles. 

2°  Incision  cutanee.  —  La  premiere  partie  suit  exactement 
le  sourcil;  la  seconde  chemine  au  fond  du  sillon  naso-jugal  et 
vient  rejoindre  la  precedente  a  la  tete  du  sourcil,  en  passant,  si 
il  s’agit  d’une  sinusite  frontale  recidiveeetfistulisee,  par  lafistule, 
dont  ce  point  est  en  general  le  lieu  d’election.  L’ensemble  de 
1  incision  forme  un7  ordinaire,  si  l’on  opere  du  c6te  droit,  et  un 
7  retourne,  si  l’on  opere  a  gauche. 

3°  Degagement  du  perioste.  —  Avec  les  rugines  appropriees, 
il  faut  decouvrir  largement  le  champ  operatoire,  en  haut  sur  la 
faceanterieure  du  frontal,  en  bas  depuis  le  dos  du  nez  et  le  bord 
superieur  de  1’ orifice  piriforme  jusqu’a  l’unguis,  d’ou  il  feut 
deloger  le  saclacrymal. 

4°  Ouverture  du  sinus  frontal.  —  Elle  est  toute  faite,  si  on 
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intervient  pour  une  sinusite  recidivee  et  fistulisee  ;  sinon,  on 
la  pratique  au  lieu  d’election.  II  est,  a  notre  avis,  inutile  de 
faire  cette  ouverture  d’une  etendue  egale  a  celle  de  la  paroi 
anterieure  du  sinus,  surtout  quand  le  sinus  est  grand  :  il  suffit 
qu’elle  permette  l’acces  des  curettes  dans  ce  sinus.  Si,  toutefois, 
on  tient  a  faire  cette  breche  large,  cela  n’a  pas  d’inconvenient  au 
point  de  vue  esthetique,  a  la  condition  expresse  que  l’on  res- 
pecte  l’arcade  sourciliere  et  qu’on  laisse  les  teguments  passer  en 
pont  par-dessus  l’ouverture  sinusale,  sans  chercher  a  les  y  inva- 
giner  :  la  sinusite  frontale  peut  et  doit  guerir  autrement  que  par 
la  suppression  de  la  cavite  du  sinus,  bien  qu’on  ait  pretendu  le 
contraire  autrefois.  Bien  entendu,  exception  est  faite  pour  les 
cas  oiil’etendue  des  lesions  osseuses  est  telle  (sequestre  intra- 
sinusal  volumineux,  necrose  de  l’arcade  orbitaire  ou  des  parois 
du  sinus)  qu’elle  force  la  main  de  l’operateur  meme  le  plus 
conservateur. 

5°  Curettage  frontal.  —  II  est  indispensable,  selon  la  plupart 
des  auteurs,  simplement  facultatif,  d’apres  nous,  de  poursuivre 
et  de  supprimer  tout  le  tissu  de  granulations  j usque  dans 
les  plus  ultimes  recoins  du  sinus.  Mais,  a  notre  avis,  il  est  deux 
surfaces,  la  cloison  intersinusale  et  surtout  la  paroi  posterieure, 
c’est-a-dire  cerebrale,  du  sinus  qui  doivent  etre  traitees  avec  les 
plus  grands  egards.  En  agissant  trop  radicalement,  on  risque 
soit  de  preparer  des  voies  a  l’infection  transosseuse  (Tilley),  soit 
de  detruire  le  «  revetement  protecteur  de  l’os,  comme  une  dent 
dont  on  eroderait  l’email  »>  (Lermoyez),  soit  de  supprimer 
malencontreusement  une  muqueuse  qui  joue  probablement  le 
role  de  perioste,  c’est-a-dire  de  membrane  nourriciere  vis- 
a-vis  de  la  lame  vitree  du  crane  formant  la  paroi  poste¬ 
rieure  du  sinus.  Ne  respecte-t-on  pas,  du  reste,  au  cours  de 
1  evidement  petro-mastoidien,  les  fongosites  proches  du  facial, 
des  meninges  ou  du  sinus  lateral  et  cela  sans  compromettre  le 
succes  operatoire  final  ?  Ces  bourgeons  sont  inflammatoires  et  non 
neoplasiqUes  ;  ils  onl  autant,  sinon  plus  de  tendance  a  la  cica¬ 
trisation  qu’a  la  repullulation,  quand  on  supprime  l’infection 
qui  les  a  engendres. 

Agrandissement  de  l' orifice  piriforme.  —  A  la  pince  cou- 
pante,  large  et  puissante,  il  faut  supprimer  le  plastron  osseux 
orme  par  l’os  propre  du  nez  et  la  partie  adjacente  de  l’apophyse 
jnontante  du  maxillaire  superieur.  En  haut,  ne  s’arreter  qu’a 
epine  du  frontal,  c’est-a-dire  respecter  l’arcade  sourciliere 
mordre  sur  le  plancher  du  sinus,  facile  a  reperer  par  la 
reche  frontale.  Lateralement,  aller  jusqu’a  l’unguis.  S’il  y  a 
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une  fistule  orbitaire,  enlever  ainsi  de  proche  en  proche,  du  nez 
vers  l’orbite,  le  plancher  du  sinus  frontal  jusqu’a  la  fistule 
incluse.  Sinon,  laisser  Funguis  et  l’os  planum,  ce  qui  permet  de 
respecter  la  poulie  du  grand  oblique  et  de  conserver  une  mince, 
mais  suffisante  barriere  isolant  Forbite  indemne  du  labyrinthe 
ethmoidal  infecte. 

Cette  ablation  large  et  definitive  de  l’auvent  nasal  doit  se 
substituer  a  la  resection  large  mais  temporaire  ou  a  la  resection 
definitive  mais  economique  que  nous  avons  coriseillees  autrefois 
pour  des  raisons  d’esthetique  ulterieurement  reconnues  injusti- 
fiees.  II  suffit,  pour  que  Festhetique  soit  satisfaite,  de  respecter 
l’arete  osseuse  du  dos  du  nez  d’une  part,  l’arcade  sourciliere  de 
l’autre.  Mais  cette  condition  est  indispensable  et  a  autant  d’im- 
portance  dans  le  cas  particulier  que  la  conservation  du  massif  du 
facial  au  cours  de  Fevidement  petro-mastoidien.  Cette  solution 
donne  une  voie  d’acces  considerable  sur  la  partie  haute,  c’est- 
a-dire  la  partie  etroite,  dangereuse  et  difficile  des  fosses  nasales. 
Elle  permet  de  Faborder  bien  en  face,  a  ciel  ouvert,  et  nous 
n’hesitons  pas  a  repeter  ce  que  nous  avons  ecrit  maintes  fois, 
qu’elle  est  «  la  clef  de  Fethmoidectomie  bien  reglee,  complete  et 
sans  danger.  >' 

7°  Ethmoidectomie.  —  Elle  doit  etre  totale;  pour  etre  precis, 
nous  dirons  qu'il  faut  enlever  la  masse  laterale  de  l’ethmoide  en 
respectant  scrupuleusement  et  toujours  la  lame  criblee,  even- 
tuellement  et  en  cas  d’integrite  seulement,  Fos  planum.  Tout  le 
monde  s’accorde  sur  la  necessity  d’elargir  le  canal  fronto-nasal, 
ce  qui  revient,  en  somme,  a  detruire  les  cellules  ethmoidales 
adjacentes,  que  tous  les  operateurs  considerent  a  priori  comme 
infectees  dans  les  cas  de  sinusite  frontale  inveteree  et  surtout 
recidivee.  Dans  la  plupartdes  operations  classiques,  les  chirur- 
giens  poussent  fort  loin  cet  elargissement,  empietant  d’autant 
plus  sur  le  labyrinthe  ethmoidal  qu’ils  recherchent  un  drainage 
plus  large.  Que  laissent-ils  alors  subsister  des  groupes  cellu- 
laires  de  l’ethmoide?  D’une  part,  des  cellules  tout  a  fait  ante- 
rieures,  que  ne  peut  atteindre  la  curette,  quand  elle  est  maniee 
soit  du  nez  vers  le  sinus,  soit  du  sinus  vers  le  nez  suivant  les 
techniques  ordinaires  et,  d’autre  part,  des  cellules  posterieures. 
Or  les  premieres  sont  le  plus  souvent  infectees,  et  la  preuveenest 
la  frequence  des  fistules  voisines  de  la  tete  du  soured  et  les 
secondes  ont  grandes  chances  de  n’etre  pas  toujours  restees 
indemnes.  Pourquoi,deslors,ne  passupprimer  en  entier  la  masse 
laterale  de  Fethmoide  avec  tous  ses  groupes  cellulaires,  franche* 
mentetde  parti  pris,  au  lieu  de  demembrer  le  labyrinthe  ethmot- 
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dal  piece  a  piece  et  par  des  voies  detournees?  Et  meme  pour- 
quoi  pas,  poussant  le  radicalisme  plus  loin,  ouvrir  du  meme 
coup,  par  surcroit  de  precaution,  le  sinus  sphenoidal,  dont  le 
contact  avec  l’ethmoide  posterieur  peut  n’etre  pas  sans  incon¬ 
venient,  si  celui-ci  est  infecte.  Les  sphenoi'dites  meconnues  ne 
sont  pas  rares,  ni  leurs  complications  encephaliques  exception- 
nelles,  et  nous  avons  developpe  cette  opinion  avec  faits  a  l’appui 
en  1900  ( Archives  g energies  de  Medecine ,  page  385).  Kn  pre¬ 
sence  d’une  mastoi'de  du  type  pneumatique  ou  diploetique,  hesi- 
tons-nous,  quel  que  soit  l’etat  des  cellules  a  faire  la  mastoi- 
dectomie  large  au  cours  de  l’evidement  petro-mastoidien? 
D’ailleurs  l’ethmoidectomie  totale  repond  a  une  indication  qui 
est  capitale,  primordiale  en  matiere  de  therapeutique  chirurgicale 
des  grandes  suppurations  :  elle  realise  au  point  declive  le  drai¬ 
nage  large,  tres  large,  aussi  large  que  possible,  et  tres  suffisant, 
quoique  inferieur  en  etendue  au  «  drainage  maximum  »  de  Cha- 
put,  veritablement  par  trop  radical  (resection  du  plancher  des 
deux  sinus  frontaux,  de  la  cloison  intersinusale  et  de  la  partie 
haute  du  septum  nasal.)  Elle  est  aux  fronto-ethmoidites  ce 
qu’est  l'astragalectomie  aux  suppurations  articulaires  du  pied, 
une  resection  de  drainage. 

Or,  cette  ethmoidectomie  reguliere  est  sans  danger,  facile, 
simple,  rapide,  si  elle  est  faite,  non  plus  par  voie  narinale  ou 
orbitaire,  mais  par  la  voie  directe,  c’est-a-dire  par  l’orifice  piri- 
forme  agrandi.  Le  miroir  de  Clar  illumine  toute  la  region,  la 
cocaino-adrenalinisation  (qu’il  est  facile  de  completer  jusqu’au 
cornet  et  au  meat  superieur  inclus,  a  ce  moment  de  l’operation) 
rend  a  peu  pres  exsangue  le  champ  operatoire.  Une  seule  precau¬ 
tion  est  a  prendre  :  c’est  de  reperer  et  de  proteger  la  lame  criblee 
de  l’ethmoide,  que  menacent  tous  les  instruments  introduits  par 
une  autre  voie  que  celle  que  nous  eonseillons.  Une  sonde  canne- 
lee  ou  une  gouge  etroite,  que  l’on  «  glisse  parallelementa  la  lame 
criblee  de  l’ethmoide  en  l’enfonpant  vers  la  partie  posterieure 
des  fosses  nasales  jusqu’au  niveau  du  corps  du  sphenoide  qui 
arrete  l’instrument  »  (Moure),  voila  le  protecteur  ideal.  Avec  la 
curette,  combinee  a  la  pince  plate  de  Luc  ou  a  la  vulgaire  pince 
hemostatique,  on  fait  en  quelques  coups,  donnes  de  bas  en  haut, 
et  de  dehors  en  dedans,  l’ethmoidectomie  totale,  telle  que  nous 
1  avons  definie.  Au  surplus,  un  coup  de  curette  profond  peut 
eventrer  la  face  nasale  du  sinus  sphenoidal,  a  titre  supplemen- 
taire. 

8°  Temps  complementaires.  —  Hemostase  ad  libitum.  La  sup¬ 
pression  de  la  muqueuse  malade  est  la  meilleure  garantie  contre 
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l’hemorragie  secondaire  :  toutefois,  il  est  d’usage  de  mettre 
quelques  lanieres  de  gaze  pour  assurer  Fhemostase  post-opera- 
toire.  On  enlevera,  des  le  second  jour,  les  meches  que  l’on  aura 
fait  sortir  par  la  narine. 

La  suture  cutanee  sera  tres  soignee.  G’est,  en  effet,  de  cette 
suture  que  depend  le  resultat  esthetique.  La  cicatrice  de  la  peau 
est  laseule  trace  visible  de  l’operation,  car  les  teguments  doubles 
d’un  tissu  tres  resistant  passent  en  pont  du  dos  du  nez  a  l’orbite 
sans  se  deprimer  et  la  perte  de  substance  osseuse  reste  inaper- 
<?ue. 

Comme  soins  consecutifs,  pas  de  lavages,  quelques  insuffla¬ 
tions.  L’acide  borique  pulverise,  dont  Delsaux  a  vante  les  bons 
effets  a  propos  de  l’evidement  petro-mastoidien,  est  applicable  a 
Fevidement  fronto-ethmoidal. 

Le  temps  necessaire  a  la  reparation  est  variable,  selon  les  cas. 
Nous  croyons  qu’il  depassera  rarement  deux  mois  et  qu’il  sera 
souvent  inferieur  a  cette  duree. 

Quel  est  Favenirde  Fevidement  fronto-ethmoidal? 

G’est  aux  faits  qu’il  appartient  de  confirmer  ou  d’infirmer  nos 
previsions  plutdt  optimistes,  L’epreuve  du  temps  est  la  seule 
decisive  en  la  matiere.  Rien  n’est  definitif  en  therapeutique  chi- 
rurgicale,  du  reste,  et  nous  serons  les  premiers  a  nous  rallier  a  un 
autre  modus  faciendi, si  Fexperience  clinique  en  demontre  la  supe- 
riorite. 


II 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE 

DU  t 

BOUGIRAGE  DE  LA  TROMPE  D’EUSTACHE 

Modification  de  la  sonde  d'ltard  permettant  simultanement 
la  douche  d'air  comprime  et  l' introduction  indolore  de  la 
bougie  1 

Par  C.-J.  KCENIG  (de  Paris). 

Le  bougirage  de  la  trompe  d’Eustache  a  acquis  droit  de  cite 
dans  la  technique  otologique.  Nombreux  sont  les  cas  de  surdite 
et  de  bourdonnements  qui  ont  pour  cause  un  gonflement  des 
parois  de  la  trompe  ou  un  retrecissement  fibreux  plus  ou  moins 
epais  etplusou  moins  etendu.  Ces  cas  sont  en  general  gueris  ou 
tres  ameliores  par  la  dilatation  progressive  au  moyen  de  bougies 
graduees,  car  le  catheterisme  seul  ou  la  douche  d’air  d’apres  la 
methode  de  Politzer  ne  sont  pastoujours  suflisants  pour  obtenir 
la  regression  d’une  muqueuse  dont  l’infiltration  a  progresse  jus- 
qu  a  l’organisation  fibreuse.  Le  bougirage  est  dans  ces  cas  un 
moyen  de  diagnostic  aussi  bien  que  de  traitement.  Mais  il  peut 
induire  en  erreur  si  Ton  n’y  prend  garde  ;  il  faut  se  rappeler  que 
parfois  la  penetration  estempechee  par  un  coude  congenital  du 
canal  ou  par  desreplis  de  la  muqueuse  ;  lebec  dela  bougie  vient 
butter  contre  l’obstacle  et  le  bougirage  devient  fort  difficile, 
voire  meme  impossible.  On  peut  alors  penser  avoir  affaire  a  un 
retrecissement  quand  il  n’en  estrien.  Le  bougirage  de  la  trompe 
a  d’autres  inconvenients;  d’abord,  il  est  douloureux  ;  j’ai 
observe  que  c’etaitle  frottement  de  la  bougie  sur  la  muqueuse 
plutot  que  la  pression  contre  celle-ci  qui  produisait  la  douleur. 
Ln  effet,  lorsque  la  bougie  a  franchi  l’isthme  de  la  trompe  et 
qu  elle  est  au  repos,  la  douleur  produite  par  son  introduction 
cesse  rapidement  et  ne  reprend  que  lorsqu’on  veut  retirer  la 
ougie  ou  lui  faire  faire  un  mouvement  de  va-et-vient.  La  dou- 
eur  est  ressentie  soit  dans  l’oreille,  les  dents  ou  dans  la  region 
occipitale,  et  les  malades  s’en  plaignent  beaucoup,  quoiqu’elle 
sparaisse  rapidement  lorsque  la  bougie  est  au  repos  ou  a  ete 

1-  Congres  international  d’otologie,  Bordeaux,  1-4  aout  1904. 
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retiree.  Ensuite,  il  arrive  souvent  que  ce  frottement  irrite  la 
maqueuse,  la  fait  gonfler,  ce  qui  diminue  encore  la  permeabilite 
de  la  trompe,  augmentantla  surditeetles  bruits  subjectifs;  meme 
l’oreille  moyenne  peut  etre  le  siege  dhrae  reaction  inflamma- 
toire.  L’ecorchure  de  la  muqueuse  et  l’emphyseme  qui  en  resulte 


droite  gauche 


Sonde  d’ltard  modifi6e  en  vue  du  bougirage  de  la  trompe  d’Eustache. 

A.  —  Canal  lateral  servant  au  passage  de  la  bougie  et  orients  dans  le  meme  plan  que 

le  bee  de  la  sonde. 

B.  —  Canal  principal  servant  au  passage  de  l'air  comprimd. 

estun  autre  des  mefaits  dubougirage,  mais  ce  petit  accident,  d  ail- 
leurs  sans  gravite,  ne  se  produit  guere  que  quand  on  a  exerce 
tropde  violence  dans  l’introduction. 

G’est  pour  obvier,  dans  la  mesure  du  possible,  a  tous  ces 
inconvenients,  que  j’ai  pense  a  modifier  la  sonde  d’ltard,  P°*Jr 
que,  aide  de  l’air  comprime,  on  puisse,  pendant  le  passage  de 
celui-ci,  introduire  en  meme  temps  la  bougie.  L’air  dilate  1& 
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trompe,  aplanit  lesreplis  de  la  muqueuse  et  la  bougie  passe  avec 
le  minimum  de  frottement  et  par  consequent  le  minimum  de 
douleur.  A  ceteffet,  j’ai  fait  remplacerl’anneau  de  la  sonde  d’ltard 
par  un  petit  canal  s’abouchant  dans  la  lumiere  du  canal  princi¬ 
pal  de  la  sonde.  Ce  canal  sert  pour  le  passage  de  la  bougie  et, 
oriente  dans  le  meme  plan  que  l’anneau,  indique  la  direction  du 
bee  de  la  sonde.  Son  diametre  est  un  peu  superieur  a  celui  de  la 
plus  grosse  bougie  en  celluloid,  e’est-a-dire  un  peu  plus  d’un 
millimetre  et  quart.  II  faut  naturellement  que  le  diametre  de  la 
lumiere  de  la  sonde  elle-meme  soit  un  peu  superieur  au  diametre 
de  la  bougie  employee  pour  que  Fair  puisse  passer  autour  de 
celle-ci.  Le  peu  d’airqui  fait  retour  par  le  petit  canal  lateral  est 
insignifiant  et  ne  diminue  pas  assez  la  pression  pour  empecher 
la  penetration  de  Fair  dans  la  trompe  et  la  caisse. 

D’ailleurs,  avec  Fair  comprime  de  la  Compagnie  Popp,  on  a 
un  debit  considerable  et  une  pression  de  5  kilos  par  centi¬ 
metre  carre  (e’est-a-dire  cinq  atmospheres),  pression  que  l’on 
peut  regler  a  volonte  au  moyen  d’un  petit  appareil  (coupe- 
courant)  place  au  bout  du  tube  en  caoutchouc  amenant  Fair 
et  contenant  une  valve  que  Fon  peut  ouvrir  plus  ou  moins  au 
moyen  d’un  levier  actionne  par  le  pouce  de  la  main  gauche. 
Pendant  que  le  malade  lui-meme  maintient  solidement  d’une  de 
ses  mains  la  sonde  mise  en  place,  l’operateur  faitpenetrer  de  la 
main  gauche  dans  la  caisse  et  au  moyen  du  coupe-courant, 
Fair  comprime  sous  la  pression  desiree,  et  quand  il  entend  que 
1  air  passe  bien,  il  prend,  de  la  main  droite,  la  bougie  imbibee 
de  pommade  borriquee  ou  de  vaseline  liquide  et  l’introduit 
dans  la  trompe  en  passant  par  le  petit  canal  lateral.  La  penetra¬ 
tion  se  fait  aisement  et  sans  douleur  dans  la  majorite  des  cas ; 
elle  est  de  beaucoup  facilitee  dans  les  cas  de  retrecissement 
fibre ux  prononce. 


VIII.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


LE  TRAITS  DES  ANGINES  DE  LASfiGUE 
Par  C.  CHAUVEAU. 

II.  —  Angines  eruptives  en  general 
(Suite) 

e)  Angine  herpetique.  —  Lasegue  decrit  l’angine  herpetique 
immediatement  apres  les  manifestations  gutturales  des  pyrexies 
exanthematiques,  d’abord  parce  qu’il  regarde  l’affection,  ainsi 
qu’on  le  verra  plus  loin,  comme  l’equivalent  d’unemaladie  gene- 
rale,  puis  parce  qu’il  n’est  pas  exigeanten  fait  d’eruption.  Pourvu 
que  le  trouble  general  etudie  ait  un  moment  donne  des  determi¬ 
nations  gutturales,  qui  jouent  ou  non  le  role  de  crise,  comprises  a 
la  fagon  des  anciens,  et  qui,  en  tous  cas,  prouventla  tendance  de 
l’organisme  a  se  debarrasser  au  dehors  des  principes  qui  le  trou- 
blent,  cela  lui  suffit,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer  prece- 
demmenta  propos  des  angines  eruptives  considerees  en  general. 
Les  idees  de  Bazin,  ayant  accoutume  les  medecins  de  l’epoque  a 
considerer  une  foule  d’affections  cutanees  comme  dues  a  un  vice 
du  sang  ou  a  une  maladie  generate1,  Lasegue  ne  faisait  que  trans¬ 
porter  dans  la  pathologie  pharyngee  ces  notions  regnantes.  Mais 
il  n’accepte  pasce  terme  herpetique  sans  l’expliquer2.  Pour  lui,  il 
ne  s’agitnullement  d’une  manifestation  quelconque  de  la  dia- 
these  herpetique,  admise  par  les  dermatologistes  contemporains. 
«  La  denomination,  d’origine  herpetique,  a  ete  employee 
tantot  comme  terme  generique  pour  designer  toutes  les  affec¬ 
tions  angineuses  qui  paraissent  relever  d’un  vice  herpetique  ou 
dartreux  de  la  constitution,  tantot  comme  un  nom  sp&nfique 
reserve  seulement  a  l’herpes  vesiculeux  de  la  gorge.  C’est  dans 
ce  dernier  cas  que  j’emploie  ici  le  mot  d’herpes.  Il  y  a  dans  la 
langue  medicate  des  necessites  extra-scientifiques,  auxquelles 
nous  devons  nous  soumettre.  Lorsqu’un  nom  de  maladie  a 
acquis  assez  de  notoriete  pour  que  les  malades  en  comprennent 
la  signification,  nous  sommes  obliges  ou  de  recourir  a  des 
periphrases,  ou  de  nous  servir  d’expressions  detournees  de  leur 
sens  vrai.  G’est  ainsi  que  le  nom  de  constitution  herpetique  a 

1.  Gubler,  1852. 

2.  Willan  et  Bateman  separ&rent,  les  premiers,  l’herp^s  des  dartres. 
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ele  substitue  a  celui  de  temperament  dartreux,  terme  vieilli  et 
qui  rappelait  l’aspect  repugnant  des  pires  affections  de  la  peau. 
Peu  a  peu,  les  deux  expressions  sont  devenues  synonymes  au 

grand  detriment  du  vocabulaire  medical . »  Lasegue,  qui  avait 

etudie  tres  soigneusement  toutes  les  manifestations  vesiculeuses 
qu’on  decorait  de  l’appellation  d’herpes,  se  rendait  parfaitement 
compte  que  plusieurs  entites  morbides  se  cachaient  sous  cette 
denomination  commune  ;  en  effet,  sous  ce  terme,  beaucoup 
trop  general,  on  englobait,  outre  l’angine  herpetique  propre- 
ment  dite,  des  angines  couenneuses  vulgaires,  diphteriques  ou 
non,  mais  n’ayant  pas-l’allure  de  l’angine  diphterique  ordinaire 
et  des  cas  d’angine  lacunaire1,  sans  compter  des  cas  de  zona. 
«  Meme  dans  l’acceptation  exclusive  que  j’adopte,  dit-il, 
l’herpes  guttural  n’est  pas  une  affectation  parfaitement  definie, 
et  je  ne  puis  me  dissimuler  que  l’espece  nosologique  si  bien 
caracterisee  a  la  peau  J’est  beaucoup  moins  sur  les  membranes 
muqueuses.  A  la  peau,  la  vesicule  se  reconnait  aisement,  parce 
qu’en  supposant  qu’a  une  periode  de  son  developpement  on 
conserve  des  doutes,  les  phases  successives  de  l’evolution  aux- 
quelles  on  assiste  levent  les  indecisions.  Sur  la  membrane 
muqueuse  de  la  gorge,  il  s’en  faut  que  Fevolution  fournisse 
egglement  des  signes  distinctifs.  Remplie  d’un  liquide  blanc, 
ou  qui  parait  avoir  cette  coloration  par  le  fait  de  Fopacite  de 
Fepithelium,  la  vesicule  se  rompt  assez  vite,  la  salive  incessam- 
ment  deglutie  lave  les  surfaces  qui  ne  se  recouvrent  pas  de 
croutes  caracteristiques.  Vesicule  ou  pustule,  Feruption  offre 
peu  de  difference,  et  l’observateur  le  plus  soigneux  est  force 
de  completer  le  diagnostic  par  des  indices  incertains.  C’est 
ainsi  que  Fangine  que  j’ai  designee  sous  le  nom  d’acne  a  ete 
et  est  encore confondue  avecl’herpes,  et  que,  pour  le  meme  motif, 
on  a  ete  conduit  tres  probablement  a  attribuer  a  des  infections 
pustuleuses  de  l’arriere-gorge  la  denomination  d’herpes  qui  se 
presentait  tout  d’abord  a  l’esprit.  »  G’est  pourquoi  tout  en  admet- 
tant  qu’il  etait  impossible  pour  le  moment  de  separer  absolu- 
nient  toutes  ces  varietes,  il  a  distingue  nettement  une  forme 
aigue  (angine  herpetique  proprement  dite)  et  une  forme  subai- 
gue  (angine  lacunaire?)  qu’il  avait  de  la  tendance  a  rapprocher 
des  affections  ecthymateuses,  sans  oser  cependant  pousser  jus- 
qu  au  bout  l’identification. 

Pour  bien  comprendre  ce  qu’entendaient  les  contemporains 
par  herpes  guttural,  angine  herpetique  proprement  dite,  quel- 

1-  Nous  voulons  parler  de  la  forme  subaigue.  Rappelons  que  Ruault  fait 
de  cette  forme  une  simple  variete  de  l’angine  herpetique  habituelle. 
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ques  mots  d’historique  sont  necessaires.  L’elaboration  de  cette 
espece  nosologique  a  ete  faite  a  peu  pres  completement  par  des 
maitres  frangais.  En  effet,  si  Willan  (1801)  en  avait  esquisse 
quelques-uns  des  caracteres,  si  sa  description  avait  ete  repro¬ 
duce  par  Bateman,  puis  par  Callot  (1827),  c’est  Bretonneau 
qui  insista  sur  la  coincidence  de  l’herpes  labial  avec  certaines 
formes  de  l’angine  couenneuse  vulgaire  ( Traite  de  la  diphterite, 
p.  261  et  277),  remarque  essentielle  qui  fut  signalee  a  nouveau 
par  Guersant  (art.  diphterite,  in  Dictionnaire  de  medecine,  en 
30  volumes),  par  Biett  ( Legons  cliniques  sur  Vherpes),  par 
Trousseau  (Gaz.  des  Hopitaux ,  1855,  el  Clinique ,  volume  I). 
Mais  pour  avoir  un  tableau  complet  de  la  maladie,  il  faut 
descendre  jusqu’a  Gubler  ( Union  medicate,  1858),  qui  fit 
paraitre  sur  le  sujet  un  memoire  des  plus  importants,  ou  il 
regarde  l’angine  herpetique  comme  la  manifestation  locale 
d’une  veritable  pyrexie  a  friqore,  dont  revolution  serait  aussi 
intense  que  rapide.  Non  seulement  il  decrivit  mieux  qu’on 
l’avait  fait  avant  lui,  les  vesicules  d’herpes,  mais  il  mit  en 
complete  valeur  l’apparence  blanc  cremeux  des  plaques  fibri- 
neuses  consecutives,  bien  different  de  la  teinte  grisatre  des 
membranes  de  la  diphterie;  il  montra  leur  adherence,  leurs 
bords  sinueux,  etc.  La  these  de  Peron,  le  paragraphe  que  Belter 
et  Hardy  consacrerent  a  la  nouvelle  entite  morbide*  dans  leur 
Traite  de  noso/ogrfe,vulgariserentrapidementrangineherpetique 
dans  le  public  medical.  On  sait  que,  depuis  la  decouverte  des 
germes  pathogenes,  la  bacteriologie  de  cette  angine  nest 
pas  toujours  univoque,  bien  qu’on  tende  a  regarder  les  mani¬ 
festations  gutturales  herpetiques  comme  une  forme  speciale 
de  la  pneumococcie  bucco-pharyngee,  le  pneumocoque  etant  le 
microbe  le  plus  sou  vent  retrouve.  Mais  on  a  mentionne 
parfois  le  streptocoque  et  meme  le  staphylocoque,  et  souvent  le 
pneumocoque  revet  une  allure  clinique  tout  autre  que  l’angine 
herpetique  (celle  par  exemple  d’une  angine  banale) ;  par  conse¬ 
quent,  celle-ci  serait  beaucoup  plus  un  syndrome  qu’une  espece 
nosologique  veritable,  lequel  pourrait  etre  simule  meme  par¬ 
fois  par  le  bacille  de  Loefler,  de  telle  sorte  que  la  separation  de 
cette  forme  d’ angine  pseudo-membraneuse  avec  la  diphterie  est 
moins  absolue  qu’on  ne  l’avait  suppose  tout  d  abord.  C’est 
done  un  de  ces  types  de  la  pathologie  pharyngee  que  l’on  ne 
peut  regarder  probablement  comme  definitif,  mais  qui,  nean- 
moins,  ont  une  valeur  clinique  incontestable. 

Bien  qu'il  ne  puisse  revendiquer  l’honneur  d’avoir  cr64  cette 
entite  nosologique,  Lasegue  a  du  moins  eu  le  merite  d’avoir 
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approfondi  son  etude,  d’en  avoir  donne  une  peinture  aussi 
exacte  que  pittoresque.  II  insiste  beaucoup  sur  la  disproportion 
qu’il  y  a  entre  les  troubles  locaux  et  les  phenomenes  generaux, 
et  a  cepropos  ilrappelle  la  doctrine  des  anciens  sur  les  pyrexies. 
«  Les  affections  qui  sollicitent  a  un  si  haut  degre  la  participa¬ 
tion  de  l’economie  etaient  rangees  par  les  anciens  dans  la  classe 
des  fievres.  Ils  admettaient  que  febrile  par  essence  est  la  nose 
generale,  la  maladie  se  localisait  secondairement  »  ;  idee  qui 
cadrait  peu  avec  les  theories  organistes  de  Broussais,  ou  tout 
provenait  de  lesions  locales.  Lasegue  n’ose  pas  se  prononcer  sur 
l’exactitude  de  l’une  ou  l’autre  hypothese,  mais  il  insiste  sur  la 
gravite  de  la  perturbation  generale,  facile  a  expliquer  aujour-? 
d’hui,  maintenant  qu’on  sait  que  ces  sortes  de  perturbations 
sont  dues  a  une  intoxication  suraigue  par  les  poisons  microbiens, 
ou  si  l’intoxication  est  moderee,  a  une  irritabilite  speciale  du 
terrain  (jeune  age,  nervosisme).  Du  temps  de  Lasegue,  il  etait 
moins  aise  d’en  debrouiller  la  pathogenie  ;  et  surtout,  probable- 
ment,  les  elements  necessaires  d’informalion  manquaient;  celui- 
ci  n’insiste  pas  et  se  borne  a  attirer  d’une  fa?on  remarquable 
l’attention  sur  la  gravite  de  l’atteinte  que  des  lesions  d’apparence 
si  benigne  portent  a  1’organisme  entier.  «  La  fievre  par  laquelle 
s  annonce  l’angine  herpetique,  franchement  aigue,  a  une  signi¬ 
fication  qu’on  aurait  tort  de  meconnaltre ;  elle  prouve  que  l’eco- 
nomie  tout  entiere  a  ete  mise  en  demeure,  et  elle  explique  com¬ 
ment  une  affection  presqu’insignifiante  par  ses  lesions  est  suscep¬ 
tible  de  troubler  profondement  l’organisme,  d’exiger  une  longue 
convalescence  ou  de  fournir  occasion  a  des  desordres  qu’il 
n  eut  pas  attendus  si  on  s’etait  borne  a  l’etude  des  alterations 
locales.  »  Lasegue  n’hesite  pas  a  qualifier  ainsi  le  stade  initial. 
«  Le  malade  est  saisi  presque  subitement  d’un  malaise^enorme. 
Le  frisson  initial,  pour  n’avoir  pas  la  solennite  de  celui  de  la 
pneumonie,  n’en  est  pas  moins  inquietant.  La  sensation  de 
courbature  est  extreme,  la  langue  se  salit  vite,  la  bouche  se 
seche,  le  pouls  est  plein,  frequent,  resistant,  la  face  est  ardente, 
les  yeux  sont  injectes.  »  Tout  ceci  durerait  une  demi-journee, 
une  nuit,  et  le  lendemain,  quelques  phenomenes  speciaux  et 
caracteristiques  s’y  ajoutent.  «  La  cephalalgie  est  de  tous  les 
symptomes  le  plus  incommode,  et  je  ne  sache,  y  compris  la 
meningite  aigue,  aucune  autre  maladie  ou  le  mal  de  tete  prenne 
une  egale  intensite.  Les  douleurs  sont  generalisees ;  elles 
uccupent  de  preference  la  region  frontale,  mais  s'etendent  a  tout 
e  crane.  D’autres  fois  elles  sont  surtout  occipitales  et  d’une 
intolerable  violence.  La  tete  est  pesante,  difficile  a  mouvoir.  >» 
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L’explication,  pour  Lasegue,  de  ces  divers  symptomes,  c’est  la 
congestion  encephalique.  «  La  lumiere  est  mal  supportee,le  bruit 
redouble  la  douleur,  le  mouvement  la  reveille.  Le  malade  est 
somnolent,  absorbe,  mais  moins  passif  qu’il  ne  parait  l’etre;  ses 
idees  se  succedent  tumultueuses,  involontaires,  confuses,  avec  un 
demi-delire  qui  lui  laisse  assez  d’empire  sur  lui-meme  pour  qu’it 
n’accepte  comme  reelles  ni  n’exprime  les  conceptions  maladives 
qui  l’obsedent.  »  La  congestion  cerebrale  est  en  effet  tellement 
pesante  qu’elle  aboutit  parfois  a  la  meningite,  ainsi  qu’on  en  a 
publie,  depuis  Lasegue,  des  exemples.  Ge  dernier  n’a  eu  qu’un 
tort  peut-etre  dans  cet  admirable  tableau  si  pousse,  si  brillant 
et  si  exact  qu’il  nous  donne  du  debut  de  l’angine  herpetique, 
c’est  peut-etre  de  n’entrevoir  que  les  cas  les  plus  intense's  du 
mal  a  symptomatologie  bien  esquissee.  A  c6te  de  ceux-ci,  il  en 
est  d’autres  ou  l’affection  est  beaucoup  moins  bien  caracterisee, 
et  Lasegue  semble  se  rendre  compte  qu’on  lui  fera  ce  reproche. 

«  Qu’on  ne  suppose  pas  que  je  trace  un  tableau  exagere ;  tous 
ceux  qui  ont  observe  avec  sollicitude,  ceux  surtout  qui  ont  subi 
cette  tres  penible  epreuve,  reconnaitront  que  les  symptomes 
que  j’indique,  comme  appartenant  aux  formes  les  plus  aiguesy 
sont  conformes  a  la  verite.  »  Cette  cephalalgie  si  violente,  pou- 
vant  simuler  la  meningite,  on  s’appuiera,  pour  etablir  le  dia¬ 
gnostic,  sur  la  brutalite  du  debut,  sur  l’absence  de  spasme,  de 
convulsion,  de  raideur  des  membres,  etc.  II  y  a  en  meme  temps 
que  ce  mal  de  tete,  si  bien  mis  en  relief  par  l’auteur, 
de  l’inappetence,  un  grand  malaise,  de  la  courbature,  et,  au 
milieu  de  tous  ces  troubles  qui  l’aflligent,  le  malade,  comme  le 
fait  fort  bien  remarquer  Lasegue,  perd  volontiers  de  vue  les 
symptdmes  gutturaux  qui,  par  comparaison,  lui  paraissent  insi- 
gnifiants.yAu  debut,  en  effet,  les  perturbations  du  cdte  du  pha¬ 
rynx  sont  assez  legeres,  de  telle  sorte  que,  meme  en  songeant 
exclusivement  a  la  gorge,  on  peut  tenter  d’eliminer  l’idee  d’une 
angine  rhumatismale  ou  erysipelateuse,  a  symptomatologie  tres 
tumultueuse  ;  aussi  chez  beaucoup  de  malades,  mais  si  on  a 
depasse  les  quelques  heures  ou  l’aspect  du  pharynx  reste  dou- 
teux,  il  n’en  est  pas  ainsi  un  peu  plus  tard,  et  comme  le  dit 
Lasegue,  le  plus  sou  vent  l’hesitation  vient  de  ce  qu’on  ne.sait 
pas  suffisamment  bien  explorer  la  gorge.  Il  donne  done  quelques 
preceptes  pour  cet  examen. 

«  Il  ne  suffit  pas  d’introduire  rapidement  une  cuillere  dans 
la  bouche,  d  abaisser  la  langue  et  de  jeter  un  regard  furtif  sur 
des  parties  mal  eclairees ;  il  faut  d’abord  faire  gargariser  le 
malade  a  plusieurs  reprises  avec  de  l’eau  tiede,  le  placer  dans 
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une  situation  commode  pour  lui  et  pour  l'observateur,  faire 
maintenir  la  tete  et  repeter  l’examen  jusqu’a  ce  qu’on  soit  sur 
<ie  n’avoir  rien  omis.  Avec  ces  precautions  il  arrivera  rarement 
qu’on  ne  decouvre  pas,  des  la  premiere  investigation,  au  moins 
une  vesicule,  petite,  situee  parfois  sous  l’amygdale,  en  arriere 
■d’un  pilier,  dans  une  anfractuosife,  mais  qui  a  elle  seule  affirme 
la  maladie.  L’herpes  guttural  est  en  effet  tres  precoce  et  apparait 
habituellement  presqu'en  meme  temps  que  les  premieres  mani¬ 
festations  febriles.  »  L’eruption  serait  assez  variable.  «  L’herpes, 
dans  les  cas  d’une  franche  acuite,  est  discret  ou  confluent.  II 
fait  explosion  en  masse  ou  successivement.  »  Son  siege  de  pre¬ 
dilection  serait  les  amygdales  et  il  se  propage  de  la  aux  parties 
voisines  ou  reste  cantonne  sur  place.  Le  nombre  des  vesicules 
ne  mesure  pas  l’intensite  du  mal,  car  «  trois  ou  quatre  vesicules 
d’herpes  peuvent  entrainer  une  fievre  inorme  ».  Neanmoins, 
leur  peu  d’abondance  se  voit  surtout  dans  les  formes  legeres. 
De  discrete,  l’eruption  peut  du  reste  devenir  subitement  con- 
fluente.  Le  mal  demeure  parfois  exclusivement  sur  un  cote  de  la 
gorge,  mais  d’habitude  est  bilateral.  L’apparition  des  vesicules 
sur  les  tonsillesles  gonfle,  les  bossele  et  les  rendrait  muriformes. 
Leur  coloration  serait  d’un  rouge  plus  ou  moins  fonce.  Les 
vesicules  qui  se  montrent  sur  les  piliers  et  sur  le  voile  tumefient 
legerement  ces  parties ;  du  reste  celles-ci  sont  bien  moins  sou- 
vent  envahies  que  les  amygdales ;  ces  glandes  constituent  le 
siege  de  predilection  du  mal.  C’est  la  surtout  qu'on  les  voit  par¬ 
fois  prendre  une  allure  confluente,  bien  que  le  plus  souvent 
elles  soient  discretes.  Le  pharynx  est  encore  mieux  respecte  que 
l’isthme  (piliers  et  voile).  «  En  fait  l’herpes  ne  se  disperse  pas 
et  n’excede  pas  les  limites  du  triangle  forme  par  les  piliers 
anterieur  et  posterieur.  »  Cette  remarque  est  juste,  l’angine 
herpetique  etant  surtout  une  amygdalite  dont  le  mode  de  disin¬ 
fection  s’opere  d’une  maniere  speciale ;  par  consequent  dans  les 
cas  types,  ce  sont  les  alterations  amygdaliennes  qui  doivent 
occuper  le  premier  plan.  Cependant  la  localisation  indiquee  par 
Lasegue  parait  un  peu  trop  rigoureuse  chez  certains  malades 
ou  les  vesicules  sont  positivement  plus  disseminees  qu’il  ne  le 
dit.  D’abord  peu  marquee,  la  dysphagie  s’accentuerait  de  plus 
on  plus  et  se  transformerait  bient6t  en  une  sensation  de  brulure 
nu  moment  du  passage  des  aliments.  Mais  cette  gene  de  la 
oeglutition  serait  en  rapport  avec  l’intensite  de  l’amygdalite 
ont  Lasegue  avait  su  demeler  l’existence  et  non  avec  le  nombre 
es  vesicules  d’herpes,  et  c’est  cette  inflammation  de  la  tonsille 
°IU  il  faut,  suivant  lui,  traiter  avec  soin.  «  Par  elle-meme, 
Arch,  de  Laryngol .,  1905.  N*  1.  12 
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l’eruption  vesiculeuse  n’a  pas  d’importance  \  tandis  que  la 
phlegmasie  concomitante  de  la  membrane  muqueuse  ou  des 
amygdales  merite  d’etre  constatee  et  combattue.  »  Comme  duree 
du  mal,  Lasegue  admet  en  moyenne  de  quatre  a  six  jours;  il  peut 
se  faire  en  une  ou  deux  poussees  separees  par  un  intervalle  d’un  a 
deux  jours.  La  description  que  Lasegue  donne  de  l’eruption 
herpetique,  au  niveau  des  amygdales,  comprend  deux  formes 
de  vesicules,  l’une  ressemblant  assez  a  celle  de  la  peau,  l’autre, 
plus  petite  et  beaucoup  moins  nettement  globuleuse. 

«  La  vesicule  herpetique  varied’aspect,  suivant  qu’elle  naitsur 
l’amygdale  ou  sur  un  autre  point  de  la  membrane  muqueuse. 
Je  ne  decrirai  que  l’herpes  tonsillaire  qui  offre  seul  assez  d’inte- 
ret  pour  exiger  une  description.  Les  vesicules  se  presentent  sous 
deux  formes ,  l’une  plus  rare  et  qui  a  jusqu’ici  completement 
passe  inaper?ue,  l’autre  plus  frequente  et  presque  normale. 
Dans  cette  premiere  variete,  le  malade  plus  ou  moins  fievreux 
se  plaint  d’une  douleur  vive,  d’une  ardeur  de  la  gorge  qui 
l’oblige  a  faire  un  effort  douloureux  pour  avaler  la  salive.  Si  on 
examine  l’arriere-gorge  avec  la  rapidite  qu’on  met  d’ordinaire  a 
cette  inspection,  on  voit  seulement  que  les  amygdales  sont 
volumineuses,  inegales,  rouges,  et  on  conclut  a  une  amygdalite 
simple  ou  catarrhale.  Cependant  les  phlegmasies  tonsillaires, 
franchement  febriles,  sont  si  peu  communes  qu’on  s’etonne  et 
de  la  soudainete  de  l’invasion,  et  de  la  vehemence  du  malaise, 
et  de  l’exageration  de  la  souffrance.  En  y  regardant  de  plus  pres, 
on  distingue,  sur  la  surface  opaque  de  l’amygdale,  de  petites 
elevures  transparentes,  arrondies,  plus  ou  moins  agminees,  et 
qui  donnent  a  l’organe  une  apparence  singuliere.  Ces  vesicules, 
assez  semblables  a  des  gouttelettes  d’eau  sucree,  sont  bordees 
par  un  cercle  opalin.  Elies  conservent  pendant  deux  ou  trois 
jours  leur  aspect  et  leur  limpidite  et  se  rompent  sans  avoir  subi 
d  autres  transformations  visibles,  en  laissant  une  ulceration 
indistincte  qui  ne  dure  pas  au  dela  de  vingt-quatre  a  quarante- 
huit  heures.  Dans  la  seconde  forme,  de  beaucoup  la  plus  com¬ 
mune,  la  vesicule  est  de  prime  abord  marquee  par  un  point 
blanc  opaque,  plus  ou  moins  nacre  ;  on  s’en  ferait  une  idee 
fausse  en  prenant  pour  type  l’herpes  de  la  levre.  La  vesicule 
en  effet  n’est  pas  spherique,  mais  dechiquetee  sur  les  bords,  ou 
tout  au  moins  a  contours  irreguliers.  Le  deuxieme  et  le  troi- 
sieme  jour,  elle  augmente  visiblement  de  volume,  sans  atteindre 
les  dimensions  moyennes  de  l’herpes  vesiculeux  cutane.  »  Abor- 

1.  En  effet,  certaines  amygdalites  realisent  toute  la  symptomatologie  de 
1  angine  herpetique,  sans  qu’il  y  ait  formation  de  vesicules. 
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dant  ensuite  la  question  de  savoir  si  on  peut,  comme  au  niveau 
de  la  peau,  determiner  l’element  anatomique  atteint,  il  repond 
par  l’affirmative  et  incrimine  nettement  les  cryptes  tonsillaires. 

«  Les  vesicules  herpetiques  ne  naissent  pas  partout  indiffe- 
remment ;  elles  ne  se  developpent  qu’a  V orifice  ou  sur  les  bords 
des  cryptes  muqueuses  et  jamais  sur  les  saillies  globuleuses  de 
la  glande.  G’est  en  considerant  ce  siege  oblige  qu’on  est  conduit 
a  se  demander  si  ces  eruptions  sont  reellement  des  vesicules 
dues  a  un  simple  soulevement  epithelial,  ou  si  elles  ne  sont  pas 
dues  a  1’inflammation  d’un  des  appareils  glanduleux  dont  l’amyg- 
dale  est  pourvue.  »  Ge  siege  cryptaire  rendait  compte,  suivant 
Lasegue,  d’un  certain  nombre  de  particularity  :  «  La  vesicule, 
des  le  premier  jour,  se  moule  sur  la  cavite  anguleuse  a  l’orifice 
de  laquelle  elle  a  pris  naissance  et  acquiert  ainsi  des  contours 
irreguliers.  En  passant  le  doigt  a  la  surface,  on  ne  sent  ni 
depression,  ni  elevure,  et  on  ne  change  rien  a  l’aspect  de 
l’amygdale.  »  Voici  maintenant  revolution  :  «  Le  second  ou  troi- 
sieme  jour,  la  vesicule  se  rompt  ou  parait  se  rompre.  Du  qua- 
trieme  au  cinquieme  jour,  elle  disparait  sans  laisser  de  trace.  » 
Le  processus  ulcereux  decrit  par  Gubler  et  bien  d’autres  ne 
reposait  que  sur  une  erreur  anatomique,  du  moins  on  pourrait 
l’inferer  d’apres  la  phrase  suivante  de  Lasegue  :  «  Je  sais  qu’on  a 
admis  l’existence  d’ulcerations  a  fond  blanchatre,  mais  en  y 
regardant  avec  plus  d’attention,  je  crois  qu’on  a  pris  pour  une 
surface  ulcereuse  l’ouverture  de  la  crypte  que  la  vesicule  occu- 
pait.  La  coloration  blanche  de  la  vesicule  doit-elle  etre  rapportee 
a  une  infiltration  de  l’epithelium  qui  deviendrait  opaque  en  se 
vascularisant  (sic)  a  la  maniere  de  la  cornee,  est-elle  due  a 
1  etat  caseeux  de  la  secretion?  Je  serais  dispose  a  admettre  que 
ce  double  processus  a  lieu,  mais  en  tous  cas,  la  nature  secrete 
du  produit  joue  le  principal  role.  »  Lasegue  insiste  sur  ce  fait 
que  la  vesicule  peut  rester  isolee  du  commencement  jusqu’a  la 
bn  de  son  apparition. 

Mais  ce  quifaisait  alors  1’interet  de  l’angineherpetique,  c’etait 
surtout  1  existence  de  depots  blanchatres  dans  la  gorge  pouvant 
enimposer  pour  la  diphterie,  le  medecin  assistant  bien  rarement, 
comme  le  fait  remarquer  Lasegue,  au  debut  meme  de  l’affection, 
d’6}) ~^^re  aU  s^e  ^es  vesicules1.  «  L’intervalle  qui  separait 
or<^  ies  vesicules  se  recouvre  d’une  couche  caseeuse,  blan- 

a  re,  plus  ou  moins  epaisse,plus  ou  moins  etendue,  et  qui  peut 
j  °uvrir  la  totalite  de  l’amygdale.  Cette  couche  n’a  pas  la  demi- 
parence  de  la  pellicule  qui  se  forme  dans  certaines  phlegma- 

•  Bretonn-eau,  Trousseau,  Guersant,  ne  s’en  occupent  qu’a  ce  titre. 
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sies  tonsillaires  et  qui  est  l’analogue  de  l’enduit  blanch&tre  des 
gencives  che/  les  febricitants.  Elle  se  produit  a-  des  periodes 
diverses  de  l’affection,  mais  il  faut  bien  reconnaitre  qu’on  exa¬ 
mine  rarement  la  gorge  des  les  premieres  heures  et  qu’il  est 
difficile  d’assigner  une  date  precise  a  l’apparition  des  premiers 
points  vesiculeux.  »  Comme  Trousseau,  Lasegue  fait  valoir 
l’intensite  de  la  symptomatologie  pour  trancher  le  diagnostic 
entre  la  diphterie  et  l’angine  herpetique. 

II  s’illusionne  moins  par  contre  sur  les  signes  physiques  dif- 
ferentiels  tires  de  l'exsudat  lui-meme  :  «  On  dit  que  la  couche 
caseeuse  est  molle,  sans  consistance,  sans  adherence  aux  parties 
qu’elle  tapisse,  il  semble  que  ce  soit,  comme  son  nom  l’indique, 
une  sorte  de  revetement  caseeux  accidentel.  Et  cependant,  avec 
quelque  patience  ou  quelque  energie  que  le  malade  se  gargarise, 
le  depdtne  se  dissout  ni  ne  se  detache,  les  liquides  ingeres,  les  ali¬ 
ments  plus  solides  ne  l’entrainent  pas.  Lorsqu’on  passe  le  doigt 
sur  l’amygdale,  il  n’emporte  pas  de  parcelles  et  ne  modifie  pas 
l’apparence  de  la  surface.  On  dit  aussi  que  la  couleur  est  plus 
mate,  mais  ces  distinctions  de  plus  ou  de  moins  sont  toujours 
douteuses.  Qant  a  la  douleur,  elle  varie  suivant  une  foule  de 
circonstances  qu’il  est  impossible  de  preciser.  »  Mais,  suivant 
Lasegue,  l’exsudat  ne  faisant  que  masquer  les  vesicules  qui  per¬ 
sistent  au-dessus  du  depot  blanchatre,  pour  lever  toutes  les 
hesitations,  il  faut  debarrasser  les  dites  vesicules  du  magma  qui 
les  enterre  pour  ainsi  dire.  «  Il  n’y  a  qu’un  moyen,  un  seul,  de 
preciser  le  diagnostic,  et  fort  heureusement,  il  est  infaillible.  J’ai 
note,  en  isolant  de  parti  pris,  sur  ce  point,  le  siege  de  l’eruption 
situe  a  l’orifice  des  cryptes  tonsillaires,  tandis  que  la  couche 
caseeuse  de  seconde  formation  occupe  les  surfaces  saillantes. 
Grace  a  cette  disposition,  si  on  reussita  enlever  la  pseudo-mem¬ 
brane,  on  retrouvera  au  moins  les  traces  des  vesicules  qui  carac- 
terisent  la  maladie  et  qui  sont  preservees,  parce  qu’elles  siegent 

dans  les  fossettes  des  amygdales .  le  meilleur  precede  pour 

absterger  Tamygdale  est  celui  que  j’ai  eu  l’occasion  d’indiquer 
a  diverses  reprises  et  qui  consiste  a  promener  sur  l’arriere- 
gorge  une  tige  de  bois  revetue,  a  son  extremite,  d’une  l^gere 
couche  d  ouate.  »  Ce  petit  appareil,  par  sa  rigidite  et  son  elas- 
ticite,  serait  bien  superieur  aux  pinceaux  de  charpie  usites 
d  habitude.  Il  faut  appuyer  assez  fortement  et  s’y  prendre  a 
plusieurs  reprises. »  Lasegue  n’est  pas  bien  fixe  sur  la  veritable 
composition  du  depot  pultace 1 . 

.  V  Laboulbenb,  Traite  des  pseudomembranes,  avait  montre  leur  peu  de 
ncuesse  en  fibrine. 
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c  De  quelle  nature  est  cette  couche  pseudo-membraneuse  ? 
Est-elle  sous-epitheliale,  et  est-ce  a  la  persistance  de  l’epithelium 
qui  la  recouvrirait  qu’on  doit  attribuer  sa  tenacite?  Est-ce  un 
exsudat  couenneux  qui  ne  differerait  des  productions  analogues 
que  par  sa  moindre  consistance?  Est-elle  s^cretee  par  la  mem¬ 
brane  muqueuse  dans  les  points  qu’elle  recouvre  ?  Est-elle  le  pro- 
duit  de  l’exsudation  de  la  vesicule  qui  se  serait  etalee?  Je  ne  sau- 
rais  m’arreter  a  une  explication  qui  me  satisfasse.  »  En  tout  cas, 

«  l’herpes  guttural  avec  formation  de  fausse  membrane  secondaire 
represente,  dans  la  presque  totalite  des  cas,  la  maladie  qu’on 
designesous  le  nomd’angine  couenneuse,  commune  oubenigne 1 .  » 
Lasegue  s’inspirait  ainsi,  en  l’exagerant  un  peu,  d’une  idee  que 
partageaient  la  plupart  de  ses  contemporains  et  qui  n’est  pas 
tout  a  fait  exacte,  la  pseudo-membrane  en  dehors  de  l’herpes 
pouvant  etre  due  a  de  nombreux  germes  pathogenes,  meme 
a  des  champignons  qui  n’ont  rien  a  faire  avec  le  bacille  de 
Loeffer,  pour  ne  pas  parler  d’autres  processus  (ex-ulcere)  totale- 
ment  distincts  de  celui  qui  amene  la  pseudo-membrane  diphte- 
rique.  «  L’angine  couenneuse  commune  n’existe  pas  a  titre 
d'espece;  elle  est  une  simple  modification,  une  complication,  si 
l’onveut,  de  l’angine  herpetique.  Si  on  a  persiste  a  admettre  ce 
type  confus  et  destine  a  disparaitre,  c’est  qu’on  s’est  borne  a  une 
constatation  grossiere  de  la  fausse  membrane,  sans  prendre  la 
peine  de  pousser  plus  loin  l’examen,  et  qu’on  n’a  pas  cherche  a 
mettre  en  evidence  les  vesicules  de  l’herpes,  masquees  seulement 
par  la  couenne.  »  Ces  plaques  blanchatres  apparaissent  de  bonne 
heure,  disparaissent  de  bonne  heure  aussi,  sans  avoir  besoin 
d  aucun  traitement.  «  Les  dimensions  varient  depuis  la  gros- 
seur  d  une  lentille  jusqu'a  un  centimetre,  et  au  dela,  de  dia- 
metre.  Elle  peut  deborder  les  amygdales,  tapisser  les  anfrac- 
tuosites  qui  les  separent  des  piliers  anterieur  ou  posterieur, 
remonter  le  long  du  voile  du  palais  et  toucher  la  luette, 
mais  il  est  extremement  rare  qu’elle  prenne  une  si  large 
extension.  »  Dans  ce  cas,  en  effet,  il  semble  bien  que  la 
vesicule  apparaisse  sous  l’influence  du  streptocoque  oudu  bacille 
de  Loeffer  et  qu’il  ne  s’agisse  plus  ici  d’un  veritable  depot  pultace 
fflais  d  une  pseudo-membrane. 

La  convalescence  est  lente  comme  celle  d’une  maladie  gene- 
ra  e  cause  de  l’intoxication  microbienne  et  de  l’ebranlement 
Profond  eprouve  par  l’organisme)  et  Lasegue  fait  ressortir  ainsi 

1-  ^our  Bretoxneau  et  Trousseau,  la  couenne  fibrineuse  relevait  de 
n4“Ses  variees,  plus  frequemment  de  la  diphterie  ;  pour  Gubler,  de  I’her- 
Pes  en  premiere  ligne. 
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la  disproportion  entre  cette  faiblesse  persistante  et  la  benignite 
apparente  du  mal  quil’a  determinee.  «  Le  malade  entre  alors  dans 
un  stade  de  convalescence,  souvent  plus  durable  que  la  maladie 
et  moins  rapide  qu’on  aurait  pu  le  supposer  apres  une  si  courte 
fievre.  L’appetit  surtout  reste  languissant.  La  soif  persiste,  la 
bouche  est  pateuse  et  desagreable,  les  aliments  semblent  n’avoir 
pas  de  saveur.  Le-  convalescent,  pale,  fatigue,  incapable  du 
moindre  exercice,  garde  une  sorte  d’alanguissement  exempt  de 
douleur  etauquel  il  se  laisse  aller  volontiers.  C’est,  dans  certains 
cas,  apres  dix  ou  douze  jours  de  repos  qu’il  est  en  mesure  de 
reprendre  ses  occupations.  » 

Parfois,  des  accidents  cerebraux  graves  se  declarent  chez  les 
predisposes,  notamment  le  delire  melancolique  dont  il  a  pu 
observer  un  cas  chez  un  malade  qui  venait  d’etre  atteint  d’angine 
herpetique.  Un  enfant  de  douze  ans  fut  pris  aussi,  dans  les  memes 
circonstances,  d’un  subdelirium  passager.  Parfois,  la  paresse  des 
membres  inferieurs  semblait  toucher  a  la  paresie.  Quant  aux 
paralysies  du  voile,  ce  seraientdes  accidents  locaux  independants, 
selon  Lasegue,  du  trouble  general  de  l’economie.  Dans  un 
memoire  fait  en  collaboration  avec  Trousseau  ( Union  medicate , 
1845),  il  s’etait  efforce  de  demontrer  en  effet  que  les  angines, 
meme  vulgaires,  peuvent  assez  souvent  atteindre  la  motilite  du 
palais  membraneux  sous  l'influence  des  poussees  de  phlegmasie 
qui  paralysentla  fibre  musculaire  sous-jacente  ala  muqueuse. 

Comme  accidents  consecutifs,  il  peut  survenir  des  engorge¬ 
ments  ganglionnaires  qui  peuvent  persister,  suppurer  d’une 
la<?on  aigue  ou  aboutir  a  l’abces  frojd  chez  les  strumeux.  Les 
peri-amygdalites  seraient  assez  frequentes  au  cours  de  l’herpes 
guttural.  Celui-ci,  par  la  fluxion  qu’il  a  determine,  peut  aussi 
devenir  le  point  de  depart  de  l’hypertrophie  amygdalienne  ou 
exagerer  celle-ci  si  elle  existait  deja. 

A  propos  de  la  forme  subaigue  de  I’herpes  guttural ,  Lasegue 
avoue  que  les  symptomes  sont  les  memes  que  dans  la  lorme 
aigue,  sauf  le  degre ;  «  la  duree  n’est  ni  plus  courte,  ni  plus 
longue,  l’eruption  n’est  ni  plus  discrete,  ni  plus  confluente  »  et 
cependant,  cette  absence  de  perturbation  generale  intense  avec 
des  vesicules  souvent  tres  nombreuses,  le  trouble  et  l’empeche 
d  admettre  une  simple  difference  de  degre  !  A  l’heure  actuelle, 
ou  nous  savons  que  la  reaction  de  l’organisme  depend  surtout 
de  1  abondance  et  dela  nocivitedes  toxines  microbiennes,  et  non 
des  lesions  locales,  en  somme  insignifiantes,  toutes  ces  hesitations 
nous  paraissent  superflues,  mais  on  comprend  que  ce  disaccord 
entre  1  alteration  locale  et  la  symptomatologie  generale,  quand 
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on  se  rapporte  a  ce  qui  existe  dans  les  cas  habituels,  devrait 
trembler  an  clinicien  comme  Lasegue,  qui  n’avait  guere  a  sa 
disposition  que  l’examen  des  malades.  Signalant  la  coincidence 
possible  de  l’herpes  labial  avec  l’herpes  guttural,  il  affirme  que 
celui-ci  n’est  pas  tres  frequent,  contrairement  a  ce  qu’avaient 
affirme  quelques  nosologistes.  D’autre  part,  la  pathogenie  pre- 
senterait  de  notables  divergences.  «  On  sait  combien  souvent 
l’herpes  labial  marque  le  debut  de  certaines  phlegmasies 
splanchniques  et  surtout  de  la  pneumonie ;  l’herpes  guttural,  au 
contraire,  exclut  toute  apprehension  de  ce  genre  ».  Ceci  est  une 
erreur,  le  pneumocoque  producteur  de  l’angine  herpetique  dans 
la  majorite  des  cas,  pourrait  parfaitement  envahir  le  poumon, 
apres  avoir  frappe  l’amygdale,  ainsi  que  le  demontrent  certaines 
observations;  il  existerait  toujours  isolement,  et  des  qu’on  a  cons¬ 
tate  sa  presence  on  pourrait  affirmer,  quelle  que  soit  la  vehemence 
de  la  fievre  et  du  malaise  general,  qu’il  resume  toute  la  maladie. 

Il  y  a  une  variete  interessante,  e’est  l’herpes  qu’on  pourrait 
appeler  secondaire  et  qui  n’avait  pas  echappe  a  l’investigation 
sagace  de  Trousseau*  :  «  J’ai  vu  rarement,  maisj’ai  vu,  l’herpes 
guttural  eclater  dans  le  cours  des  .grandes  maladies  ;  e’etait  tou- 
tours  a  la  periode  de  declin  et  a  la  suite  d’affections  auxquelles  la 
gorge  avait  pris  part.  Je  me  rappelle  en  particulier  un  cas  ou 
1  angine  herpetique,  survenant  ainsi  vers  la  fin  d’une  variole, 
me  causa  quelques  inquietudes.  La  malade,  en  traiteraent  dans 


mon  service  a  l’h6pital  Necker,  et  en  voie  de  bonne  guerison,  fut 
prise  d’un  redoublement  de  fievre,  avec  mal  de  tete,  somnolence, 
langue  pale,  sans  autres  troubles  gastriques.  Je  ne  supposais  pas 
1  invasion  d’un  mal  de  gorge,  de  nature  a  expliquer  la  recrudes¬ 
cence  des  accidents.  Ce  n’est  que  lorsqu’elle  se  plaignit,  deux 
jours  plus  tard,  d’une  vive  douleur  en  avalant,  que  j’examinai 


a  gorge  et  constatai  la  presence  d’un  herpes  guttural  assez 

confluent.  » 


L  herpes  guttural  pourrait  peut-etre  meme,  suivant  Trousseau  et 
asegue,  etre  l’equivalent  d’une  maladie  infectieuse  plus  grave  : 
"  Uans  d  autres  conditions,  il  semble  que  l’herpes  guttural  n’est 
flue  1  expression  amoindrie,  etpour  ainsi  dire  abatardie,  d’angine 
une  nature  plus  grave.  C’est  ainsi  qu’on  a  note  la  frequence  de 
nerpes  chez  1’adulte  dans  le  cours  d’epidemies  croupales  ou 
scarlatineuses.  11  est  souvent  difficile  de  ne  voir  la  qu’un  fait 
?  COlnc*dence  fortuite.  »  Poursuivant  son  assimilation  de  l’her- 
H  guttural  a  une  maladie  generale,  il  montre  qu’assez  souvent  il 
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existe  une  veritable  periode  d’incubation  comme  dans  les  pyrexies. 

«  D’autres  fois,  l’angine  herpetique  est  precedee  par  un  plus 
long  malaise.  Le  malade  est  fatigue,  mal  en  train,  sans  indispo¬ 
sition  definie ;  il  eprouve  des  douleurs  musculaires  vagues,  de 
l’anorexie,  de  la  lourdeur  de  tete,  et  l’exantheme  semblejouer  le 
role  de  ce  qu’on  appelait  anciennement  une  affection  critique.  » 

Quant  a  l’age  ou  se  montre  l’affection  «  l’herpes  est  surtout 
frequent  depuis  l’enfance  jusqu’a  l’age  mur.  II  est  tres  rare  dans 
la  vieillesse  ».  Jamais  non  plus  il  n’aurait  vu  le  mal  chezdes  enfants 
au-dessous  de  deux  ans,  bien  que  sa  situation  de  medecin  d’une 
creche  lui  ait  permis  d’observer  un  tres  grand  nombre  d’enfarits 
a  la  mamelle.  Les  saisons  joueraient  aussi  un  role  evident.  «  L’an¬ 
gine  herpetique,  comme  toutes  les  maladies  provoquees  par  l’es- 
pece  de  refroidissement,  que  j'ai  decrite,  se  montre  surtout  au 
printemps.  Dans  certaines  annees,  elle  est  d’une  telle  frequenceT 
qu’il  n’y  a  pas  de  jours  qu’on  n’en  rencontre  un  ou  plusieurs 
exemples  qui  se  presentent  a  la  consultation  externe  de  l’ho- 
pital.  » 

Il  pense,  en  tout  cas,  que  l’herpes  peut  regner  epidemique- 
ment  et  que  bon  nombre  d’angines  couenneuses  sont  au  fond 
herpetiques,  d’ailleurs  l’herpes  se  developperait  volontiers  dans 
les  foyers  de  diphterie  et  ce  serait  meme  une  coincidence  a  se 
rappeler.  Il  tend  &  penser  que  les  epidemies  de  diphterie  particu- 
lierement  benignes  ressortiraient  en  realite  de  l’herpes 
guttural. 


(A  suivre). 


IX.  -  REGUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  SlNUSITE  MAXILLAIRE  CHRONIQUE  DROITE  ',  OPERA¬ 
TION  ;  GUERISON . 

ParH.  LAVRAND  (de  Lille). 

Lorsqu’on  se  trouve  en  presence  d’une  suppuration  du  sinus 
maxillaire  a  traiter,  il  faut  d’abord  faire  un  diagnostic  exact, 
afin  de  preciser  les  indications  therapeutiques.  Tous  les  cas 
peuvent  schematiquement  se  ramener  aux  trois  groupes  suivants  : 
Sinusite  aigue;  Empyeme  sinusal;  Sinusite  chronique  ou  fon- 
gueuse. 

La  forme  aigue  apparait  assez  bruyante  pour  qu’on  ne  puisse 
errer;  habituellement  elle  guerit  aisement  quand  elle  est  bien 
traitee . 

L’empyeme  se  distingue  de  la  sinusite  chronique  par  la  mesure 
de  la  capacite  sinusale  normale  dans  l’empyeme,  notablement 
diminuee  dans  la  sinusite  fongueuse,  du  moins  dans  les  cas 
tranches  (signe  de  Mahu).  Ajoutons  que  l’empyerhe  a  chance  de 
guerir  sans  operation,  si  Ton  est  assez  heureux  pour  tarir  sa 
source,  ce  qui  n’est  pas  le  fait  de  la  sinusite  chronique. 

Le  fait  suivant  n’offrait  qu’une  diminution  insignifiante  de  la 
capacite  sinusienne,  probablement  parce  qu’il  etait  de  date  rela- 
tivementrecente  et  parce  que  les  lavages  avaient  entrave  le  deve- 
loppement  des  lesions. 

Le  12  janvier  1904,  Marg.  D...,  26  ans,  couturiere,  se  presente  k 
notre  consultation  de  Saint-Camille,  se  plaignant  de  gene  respiratoire 
nasale  depuis  peu  de  temps.  L’examen  ne  revele  rien  de  particulier, 
sauf  un  gonflement  de  la  muqueuse  des  cornets.  Rien  du  cote  du 
smus  frontal.  Prescription  :  instillation  d’huile  mentholee  k  1  °/0.  Le 
»  fevrier,  elle  revient,  accusant  un  rhume  de  cerveau  k  droite.  Nous 
rouvons  les  symptomes  du  coryza  aigu,  sans  rien  de  plus.  Fumiga- 
ions  chaudes  avec  alcool  menthole  dans  eau  bouillante. 

Le  23  fevrier,  nous  n’avons  aucune  amelioration,  et,  dans  le  meat 
®aoyen  droit,  se  montre  du  pus.  L’eclairage  du  sinus  trahit  un  defaut 
e  transparence  au  niveau  de  la  paupiere  inferieure  droite.  Pas  de 
ents  manifestement  malades,  mais  quelques  racines  cariees  ne 
^ePendant  lieu  k  aucun  accident. 

je~  fevrier.  —  Les  circonstances  ne  se  pretant  pas  aux  lavages  par 

meat  inferieur,  nous  faisons  la  trepanation  alveolaire  au  niveau  de 
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la  premiere  molaire  superieure  droite.  11  s’ecouledupus  odorant,  mais 
pourtant  de  bonne  apparence.  Une  canule  metallique  est  mise  en 
place  et  l’on  prescrit  des  lavages  borates  d’abord,  puis  k  l’eau  oxy- 
g6nee  a  douze  volumes  diluee  a  1/4.  La  malade  nous  apprend  que 
depuis  longtemps  l’oreille  droite  est  le  siege  d’un  ecoulement  puru¬ 
lent  peu  abondant. 

La  suppuration  continue,  mais  l’odeur  du  pus  disparait.  Vers  la 
fin  de  mars,  nous  agitons  la  question  d’une  intervention  plus  com¬ 
plete.  En  mai,  nous  conseillons  l’ablation  des  racines  cariees  supe- 
rieures  droites,  craignant  que  ce  soit  une  cause  de  la  persistance  de 
la  suppuration. 

En  juillet,  la  malade,  p^niblement  affect^e,  du  moins  moralement, 
se  decide  &  accepter  une  ouverture  large  de  son  sinus.  Le  6,  dans  un 
temps  preliminaire,  nous  sectionnons  la  moitie  ant^rieure  du  cornet 
inferieur  droit  apres  anesthesie  cocainique.  Un  tamponnement  peu 
serre  arrete  l’hemorragie. 

16  juillet.  —  Operation  de  Caldwell-Luc.  Apres  anesthesie  chlo- 
roformique,  incision  de  la  muqueuse  un  peu  au-dessous  du  sillon 
gingivo-labial,  jusqu’a  l’os  de  la  racine  de  la  canine  a  celle  de  la 
deuxieme  grosse  molaire.  Rugination  de  la  fosse  canine  dans  toute 
son  etendue,  en  menageant  le  bouquet  nerveux  sous-orbitaire. 

Ouverture  du  sinus,  &  la  gouge  et  au  maillet,  au  centre  de  la  sur¬ 
face  denudee.  Elargissement  le  plus  grand  possible  de  la  breche 
osseuse  &  la  pince-gouge,  surtout  en  bas  et  en  avant. 

Apres  un  tamponnement  de  la  cavite  sinusale,  nous  grattons 
minutieusement  les  fongosites  peu  developpees  dans  la  cavite  sinu¬ 
sale.  Enfin  nous  pratiquons  une  ouverture  sur  la  paroi  externe  du 
sinus,  au  niveau  de  la  partie  anterieure  du  meat  moyen,  la  plus  ante-i 
rieure  et  la  plus  inferieure  possible. 

Le  sinus  bien  nettoye  est  bourre  d’une  meche  de  gaze  d’ou  un  des 
chefs  ressort  du  sinus  dans  la  fosse  nasale. 

On  termine  par  la  suture,  au  crin  de  Florence,  de  la  plaie  de  la 
muqueuse  buccale. 

Le  18,  la  meche  de  gaze  est  retiree  par  la  fosse  nasale;  une  autre 
meche  moins  serree  est  reintroduite  par  la  meme  voie  pour  48 
heures.  Des  lors,  on  se  borne  a  des  lavages  antiseptiques. 

Le  5  octobre,  apres  les  vacances,  tout  allait  bien;  l’examen  au 
speculum  nasi  et  au  stylet  n’a  plus  revele  la  moindre  suppuration. 

Le  premier  point  qui  merite  de  retenir  l’attention,  c’est  l’ori- 
gine  de  notre  sinusite.  D’abord  a  quelle  epoque  a-t-elle  debute? 
Les  sinusites  qui  n’ont  pas  un  commencement  tapageur  passent 
le  plus  habituellement  inaperques,  car  les  sinusites  maxillaires 
latentes  sont  relativement  frequentes.  On  admet  deux  origines 
pour  les  sinusites  maxillaires,  nasale  ou  dentaire.  Ici  nous  avons 
vu  des  racines  cariees  et  nous  avous  constate  que  des  molaires 
manquaient.  Rien  done  de  net  du  c6te  des  dents;  il  est  possible 
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que  ce  soit  la  le  point  de  depart  sans  que  les  phenomenes  obser¬ 
ves  puissent  entrainer  la  conviction. 

Du  cote  nasal,  nous  ne  connaissons,  comme  debut  apparent, 
qu’une  rhinite  aigue,  sans  pouvoir  discerner  si  elle  est  primi¬ 
tive  ou  secondaire;  nous  avons  aussi  une  otorrhee  droite 
ancienne.  Faut-il  admettre  que  le  sinus  maxillaire  a  ete  infecte 
par  le  pus  auriculaire  venantdela  caissea  traversla  trompe  dans 
la  fosse  nasale  droite?  Cela  semble  peu  vraisemblable. 

Nous  croyons  plutot  avoir  affaire  a  une  infection  d’origine 
dentaire,  opinion  qu’autorise  l’etat  de  la  denture  superieure 
droite,  k  sa,voir  plusieurs  racines  en  mauvais  etat.  Gependant, 
nous  devons  l’avouer,  dans  ce  cas,  il  est  impossible  d’etre  tres 
affirmatif. 

La  sinusite  reconnue  par  l’ecoulement  purulent  dans  le  meat 
moyen  et  par  1’opacite  de  la  paupiere  inferieure  a  l’eclairage, 
quel  parti  prendre? 

1°  On  pourrait  faire  simplement  de  l’antisepsie  nasale.  En 
presence  d’une  evolution  douteuse,  comme  point  de  depart,  et 
comme  date  de  debut,  on  avait  le  droit  d’y  songer,  sans  grande 
conviction  pourtant ; 

2°  Les  lavages  transsinusaux;  le  liquide,  penetrant  par  une 
canule  introduitea  travers  une  perforation  du  meat  inferieur,  une 
ou  deux  fois  la  semaine,  et  apres  nettoyage  de  la  cavite,  ressort 
par  1’orifice  naturel  du  sinus.  Ce  procede  se  montrait  peu  appli¬ 
cable  dans  notre  cas,  a  cause  de  l’eloignement  de  la  malade; 

3°  Nous  avons  prefere  assurer  la  disinfection  par  la  perfora¬ 
tion  du  rebord  alveolaire  et  une  canule  laissee  a  demeure.  Sans 
doute  ce  procede  tombe  aujourd’hui  en  defaveur  parce  qu’il 
n  es^  rien  autre  qu’un  drainage  par  une  contre-ouverture  dans 
je  point  le  plus  declive,  sans  aucun  moyen  de  contrdle  touchaat 
1  etat  de  l’interieur  du  sinus,  et  surtout  parce  qu’il  etablit  une 
communication  permanente  entre  le  sinus  et  la  cavite  buccale. 
Pourtant,  comme  dans  nombre  de  cas,  il  a  donne,  et  nous  a 
donne,  d’excellents  resultats,  et  comme  il  est  d’une  execution  facile 
pour  le  medecin  et  le  malade,  il  merite,  croyons-nous,  d’etre 
conserve  comme  moyen  d’attente  et  comme  intervention  preli- 
roinaire,  au  risque  d’aller  plus  loin,  si  besoin  en  est  plus  tard. 

armi  nos  observations,  nous  en  trouvons  une  qui  nous  a 
oeaucoup  interesse. 

Qo^ne  jeune  femme,  Mme  B...,  &gee  de  19  ans,  vient,  en  juillet  1901, 
enUS  C?nsulter  pour  un  rhume  de  cerveau,  et  parce  qu’elle  mouche 

ais,  dil-elle.  Cette  dame  presentait  tous  les  signes  ordinaires  d’une 

Usite  maxillaire  droite  a  point  de  depart  dentaire  (periarthrite 
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subaigue),  notamment  du  pus  odorant  dans  le  meat  moyen  droit  efc 
opacite  palpebrale  inferieure.  L’etat  de  grossesse  avancee  nous' 
oblige  a  nous  borner  h  des  soins  antiseptiques  et  a  faire  traiter  les 
dents  malades. 

En  novembre,  trepanation  alveolaire  dans  un  rebord  maxillaire 
enflamme  chroniquement  et  ramolli;  canule  metallique  k  demeure; 
lavages  antiseptiques.  Au  bout  de  quelques  semaines,  nous  cessons 
de  voir  la  patiente. 

Le  8  nov.  1902,  nous  sommes  rappele  par  le  medecin  de  la 
famille,  le  professeur  Baltus.  Notre  malade  etait  convalescente  d’une 
fievre  typho'ide  avec  persistanee  de  fievre  vesperale  inexplicable.  Le 
sinus  etait-il  le  coupable?  Aucun  symptbme  ne  permettait  de  le 
penser,  cependant  nous  cherchons  l’orifice  de  trepanation  que  nous 
decouvrons  avec  peine,  car  la  canule  avait  ete  enlev6e  depuis 
quelque  temps ;  nous  introduisons  une  tige  filiforme  de  laminaire  et 
nous  dilatons  le  trajet.  Le  lavage  ne  ramene  pas  de  pus.  L’orifice  a 
6te  laisse  h  lui-meme,  et,  depuis  lors,  la  guerison  s’est  maintenue 
en  depit  de  la  fievre  typho'ide. 

4°  Le  Dr  Claoue,  de  Bordeaux,  a  preconise  l’ouverture  du 
sinus  par  perforation  large  de  la  partie  interne  du  sinus  dans  le 
meat  inferieur,  apres  ablation  de  la  portion  anterieure  du  cornet 
inferieur.  Cette  intervention  a  le  merite  de  ne  pas  necessiter 
Fanesthesie  generale,  mais  elle  ne  permet  pas  Fexploration 
complete  de  la  cavite  sinusale  et  par  suite  son  curettage  minu- 
tieux;  enfin  elle  presente  l’a vantage  de  drainer  la  cavite  suppu- 
rante,  d’en  faciliter  le  tamponnement,  sans  etablir  une  commu¬ 
nication  entre  elle  et  la  bouche ; 

5°  L’operation  de  Caldwell-Luc  ne  laisse  rien  a  desirer  comme 
elegance,  securite,  mais  elle  est  une  veritable  operation,  recla- 
mant  l’anesthesie  generale,  et  beaucoup  de  malades  la  repoussent 
pour  ce  motif,  tant  qu’ils  ne  sont  pas  absolument  contraints  de 
sfy  soumettre. 

Les  procedes  sont  nombreux,  il  n’y  a  que  l’embarras  du  choix ; 
mais  c’est  precisement  ce  choix  qui  reste  le  point  delicat.  Un 
diagnostic  precis  s’impose  done,  et  trois  cas  types  peuvent  seuls 
se  presenter  :  1°  Une  sinusite  maxillaire  aigue ;  2°  un  empyeme 
du  sinus ;  3°  une  sinusite  chronique.  La  sinusite  aigue  devant 
etre  eliminee,  restaient  les  deux  autres  formes. 

Le  signe  de  la  capacite,  bien  etudie  et  precise  par  Mahu,  per¬ 
met  de  differencier  ces  deux  formes  en  mesurant  la  quantite  de 
liquide  que  le  sinus  peut  contenir.  Or  ce  signe,  excellent  dans 
les  cas  bien  tranches,  perd  beaucoup  de  sa  valeur  dans  les  formes 
intermediaires  et  notre  cas  se  rangeait  parmi  ces  dernieres.  En 
effet,  il  n’y  avait  aucune  acuite  et  le  pus  avait  continue  a  s’ecou- 
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ter  malgre  les  soins  de  la  denture ;  enfin  la  cavite  du  sinus,  une 
fois  ouverte,  n’avait  que  peu  perdu  par  le  fait  de  la  sinusite 
chronique,  car  il  y  avait  peu  de  fongosite,  partant  peu  de 
retrecissement  de  l’antre. 

Aussi,  les  phenomenes  constates  ont  justifie  notre  conduite 
<jue  l’eloignement  de  l’habitation  de  la  malade  avait  contribu6  a 
nous  imposer. 

II  s’agissait  done  d’une  sinusite  chronique  avec  faible  dimi¬ 
nution  de  la  cavite  sinusale  dont  le  diagnostic  ferme  ne  pouvait 
■etre  fait  que  par  exclusion  et  par  revolution  du  mal. 

II.  —  Incontinence  nocturne  d’urine  essentielle 

CHEZ  UN  ENFANT  GUERIE  PAR  l’aBLATION  DE  VEGETA¬ 
TIONS  ADENOIDES. 

Par  FAIVRE,  professeur  de  clinique  &  Poitiers, 
m^decin  consultant  k  Luchon. 

Le  jeune  L.  Alfred,  10  ans,  issu  de  parents  lymphatico-nerveux, 
presentant  lui-meme  tous  les  attributs  generaux  du  strumeux  et 
locaux  de  1’adenoidien,  nous  est  signale  comme  atteint  en  outre  (ou 
parce  que),  depuis  son  plus  bas  age,  d’incontinence  d’urine,  pour 
■ainsi  dire  constante,  ayant  resiste  a  tous  les  traitements  classiques. 

Nous  lui  avons  curettd  son  naso-pharynx,  il  y  a  tant&t  trois  mois, 
et,  depuis  le  jour  de  l’operation,  le  lit  est  reste  sec  toutes  les  nuits, 
au  grand  etonnement  des  parents.  Sans  insister  sur  le  mode  d’action 
plus  ou  moins  indirect,  mais  comprehensible,  de  ce  resultat  thera- 


d’ajouter  que  le  succes  a  ete  aussi  complet  au  point  de  vue  du  coeffi¬ 
cient  respiratoire  et  de  l’etat  general  que  pour  la  tonicity  sphinct6- 
rienne. 


III.  —  Nouvelle  observation  de  traumatisme  peu 
FREQUENT  du  voile  du  palais. 

Par  CLAUD  A  (de  Carcassonne). 

C.  Chauveau  a  signale  dans  les  Archives  inter nationales 
de  laryngologies  un  traumatisme  exceptionnel  du  voile  du 
palais. 

Il  fait  remarquer  avec  juste  raison  que  les  observations  de  ce 
£enre  sont  tres  rares. 

L  Tome  XV1I1,  n°  5,  septembre.-octobre  1904. 
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Ces  temps  derniers,  j’ai  observe  dans  ma  clientele  un  cas  tout 
a  fait  analogue  a  celui  qu’il  a  decrit  d’une  fagon  si  precise. 

Meme  origine  d1  accident,  traumatisme  semblable  du  voile  du 
palais  et  dans  la  meme  region. 

Hemorragie  buccale  assez  serieuse  au  moment  de  l’accident, 
tres  peu  de  gene  a  la  deglutition. 

Le  croquis  de  M.  Pasquier  donne  une  idee  tres  exacte  de  la 
lesion  du  voile  du  palais,  telle  que  je  l’ai  observee  chez  mon 
malade,  un  enfant  de  cinq  ans. 

IV.  —  Obliteration  congenitale  et  unilateral  e  du 

CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE. 

Par  L.  VAQUIER  (de  Tunis). 

Sidi  M.  B.,  proprietaire  tunisien,  kge  de  30  ans  environ,  vient,  au 
mois  de  juillet  dernier,  k  ma  consultation,  se  plaignant  d’une 
imperfection  notable  de  l’audition  &  droite. 

Sujet  tres  vigoureux,  n’ayant  jamais  ete  malade,  sans  pass6 
otique,  il  ne  me  conte  rien  d’interessant  sur  ses  antecedents 
familiaux,  si  ce  n’est  toutefois  que  son  grand-pere,  vivant  encore, 
est  «  sourd  »  depuis  fort  longtemps. 

A  droite,  le  pavilion  est  normal ;  pas  d’adh^rence  du  lobule ; 
aucune  anomalie  exterieure.  Le  conduit,  k  son  entree,  ne  presente 
rien  de  particulier;  son  diametre,  sa  direction  sont  normaux,  mais 
la  ou  le  tympan  eut  du  se  voir,  se  trouve  un  opercule  tegumentaire 
place  perpendiculairement  au  grand  axe,  et  fermant  completement 
le  conduit. 

L’examen  est  rendu  tres  facile  par  les  dimensions  et  la  forme  de 
l’organe.  L’opercule,  d’un  aspect  epidermique,  se  laisse  aisement 
explorer  par  le  stylet  qui  ne  provoque  que  la  sensation  d’un  contact 
banal.  Pas  la  moindre  douleur.  En  aucun  point,  je  n’apergois  de 
tissu  cicatriciel,  de  traces  de  traumatismes  pouvant  me  donner  k 
penser  que  l’anomalie  fut  acquise  :  le  sujet  d’ailleurs  est  tres  cat6- 
gorique,  il  n’a  jamais  eu  le  moindre  accident  du  cote  de  ses  oreilles. 

Je  me  sens  des  lors  autoris6  a  croire  qu’il  s’agit  d’une  obliteration 
congenitale  et  totale  du  conduit  par  opercule  tegumentaire  profon- 
dement  situe. 

L’examen  de  l’audition  est  interessant.  Le  tic-tac  de  la  montre  est 
faiblement  pergu  a  quelques  millimetres.  Weber  lat.  k  droite  et  d’une 
fa^on  tres  nette.  Dans  l’epreuve  de  Rinn,  le  sujet  entend,  mais  tres 
faibles,  les  vibrations  du  diapason  place  k  1’ entree  du  conduit.  Quant 
a  l’epreuve  des  pressions  centripetes,  elle  ne  donne  aucun  resultat 
positif. 

D  ou  il  semble  que  si  l’oblit4ration  est  totale,  il  n’en  existe  pas 
moins  une  oreille  moyenne  et  interne  saine  ou  relativement  saine, 
'ainsi  qu  il  arrive  parfois  dans  les  cas  de  ce  genre. 


RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


191 


L’oreille  gauche,  en  tous  points,  est  normale  :  l’audition  ne  pre^ 
sente  rien  de  particular  a  l’examen  classique. 

Pas  de  stigmates  de  degenerescence,  pas  d’anomalies  du  c6te  des 
fosses  nasales,  du  naso-pharynx.  Rien  dans  le  pharynx  proprement 
dit,  si  ce  n’est  une  luette  de  longueur  exagerde  et  non  bifide. 

Je  n’ai  certes  pas  eu  Fintention  de  rapporter  un  fait  clinique 
digne  d’un  gros  interet. 

Je  crois  neanmoins  que  les  obliteratious  congenitales,  unila- 
t^rales,  du  conduit  auditif,  ne  sont  pas  tres  frequentes. 

Ge  que  j’ai  tenu  a  signaler  au  cours  de  cette  observation 
rapide,  c’est  que  Fanomalie  semble  navoir  porte  que  sur  un 
point  du  conduit  a  droite,  que  les  oreilles  moyenne  et  interne 
paraissent  avoir  ete  epargnees,  chose  qui  a  permis  au  sujet  de 
vivre  trente  ans,  porteur  d’une  infirmite  avec  laquelle  il  fait, 
relativement,  bon  menage. 

J’aurais  desire  revoir  le  malade  pour  tenter  de  le  traiter,  et 
aussi  pour  examiner  son  grand-pere,  chez  qui,  peut-etre,  une 
anomalie  analogue  causait  la  surdite  que  j’ai  signalee. 

Mais  FArabe,  dans  le  monde  medical,  est  tout  particuliere- 
ment  volage  ! . 

"V,  —  Tuberculose  apparemment  d’origine  pharyngee 

ET  PROPAG^E  AU  POUMON  GAUCHE  VRAISEMBLABLEMENT 
PAR  LA  YOIE  LYMPHATIQUE. 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Le  mode  de  propagation  de  la  tuberculose  a  fait  recemment 
1  objet  de  travaux  bien  connus.  Le  pharynx  est  regarde  actuel- 
lement  comme  une  des  portes  d’entree  principales;  des  faits, 
bien  constates,  ont  etabli  que  le  bacille  de  Koch,  apres  avoir 
penetre  dans  une  partie  quelconque  de  l’anneau  de  Valdeyer, 
peut  arriver  aux  poumons,  non  seulement  par  la  voie  hematique, 
mais  encore  par  la  chaine  ganglionnaire  cervico-thoracique.  Le 
|ait  suivant,  malgre  les  quelques  lacunes  qu’il  presente,  lacunes 
independantes  de  notre  volonte,  nous  a  paru  avoir,  a  ce  point 
de  vue,  quelque  interet.  - 

fh,  to  ans.  Pere  mort,  il  y  a  cinq  ans,  de  tuberculose.  Conduit  k 
notre  dispensaire,  pour  hypertrophie  amygdalienne. 

‘  d  y  a  deux  ans,  la  scarlatine  avec  une  violente  angine,  sans 
ucninurie,  ni  autres  complications  infectieuses.  Il  etait  reste  une 
oertaine  dysphagie,  et,  trois  mois  environ  apres  la  guerison  de  l’exan- 

eme,  1®  mere  qui,  depuis  la  mort  de  son  mari,  s’inquietait  a  tout 
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propos  de  la  sante  de  son  fils,  a  remarque  des  ganglions  assez  deve- 
loppes  k  l’angle  de  la  mkchoire;  puis,  plus  tard,  le  malade  lui-meme 
a  constat6  d’assez  grosses  glandes  sous  le  menton  et  le  long  du  cou. 

Actuellement  (10  juin  1904),  sujet  pkle,  manifestement  anemie, 
s’essoufllant  aisement.Toutefois,  rien  aux  visceres.  Amygdales  volu- 
mineuses  et  un  peu  rouges.  Rien  au  cavum  et  au  nez.  Larynx  normal. 

A  Tangle  des  machoires,  dans  la  region  sushyoidienne,  dans  les 
deux  regions  carotidiennes,  dans  les  deux  triangles  sus-claviculaires, 
ganglions  assez  volumineux,  surtout  a  gauche,  ou  ils  ressemblent  a 
un  gros  pois.  Les  ganglions  se  retrouvent  tres  nettement  dans  l’ais- 
selle  gauche,  au  nombre  de  trois ;  leurs  dimensions  depassent  nota- 
blement  celles  qu’ils  presentent  au  niveau  du  cou.  A  droite,  au  con- 
traire,  ils  sont  petits  et  difficilement  perceptibles.  En  enfonganl  le 
doigt,  derriere  les  clavicules,  on  sent,  k  gauche  surtout,  la  chaine  se 
continuer  presque  dans  le  thorax;  de  ce  c6te,  on  pergoit  un  peu  de 
matite  dans  le  premier  et  le  deuxieme  espaces  intercostaux, 

Ces  ganglions  sont  durs,  parfaitement  limites,  sans  empktement 
ambiant,  et  tout  a  fait  indolores. 

Pas  de  phenomenes  de  compression. 

Au  sommet  du  poumon  gauche,  ou  la  percussion  ne  donne  rien  de 
net,  la  respiration  est  un  peu  rude  et  l’expiration  prolongee ;  pas  de 
craquements. 

Le  malade  devait  revenir  pour  l’ablation  des  amygdales  et  l’exa- 
men  du  sang,  mais  il  ne  reparut  que  le  9  decembre. 

II  est  enroue  et  tousse  depuis  trois  semaines,  a  la  suite,  dit-il, 
d’une  grippe  avec  fievre  assez  forte,  courbature,  douleurs  vagues 
dans  les  membres  et  cephalee. 

Au  larynx,  simple  etat  catarrhal.  Amygdales  notablement  dimi- 
nuees.  Les  ganglions  de  la  partie  superieure  du  cou  sont  petits  et 
par  endroits  difficilement  perceptibles,  notamment  a  Tangle  de  la 
mkchoire  et  sous  le  menton.  Ceux  du  triangle  sus-claviculaire  et  de 
la  partie  inferieure  de  la  region  carotidienne,  ainsi  que  ceux  de  l’ais- 
selle  gauche,  ont  subi  moins  de  modifications.  Le  poumon  gauche, 
qui  ne  presenlait  aucun  signe  bien  net  k  l’examen  precedent,  montre 
actuellement  tous  les  symptomes  classiques  de  la  tuberculose  au 
debut  (matite  plus  accusee,  craquements  nets  au  niveau  de  l’epine 
de  l’omoplate). 

La  scarlatine  semble  avoir  cree  au  niveau  du  pharynx  un 
locus  minoris  resistentiae.  Le  malade,  vivant  dans  un  milieu 
infecte  (pere  mort  tuberculeux)  a  subi  un  envahissement  gan- 
glionnaire  qui  a  gagne  successivement  les  ganglions  voisins,  la 
base  du  cou,  les  aisselles,  surtout  la  gauche,  et  meme  le  thorax. 
Ces  adenites,  tout  en  presentant  un  certain  volume,  n’ont  jamais 
depasse  des  dimensions  moyennes.  II  n’y  a  eu  ni  phenomenes 
de  ramollissement,  ni  fusion,  ni  empatement  ambiant.  Pas  de 
douleurs,  ni  de  compression.  De  la  sorte,  Taspect  aurait  pu  faire 
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songera  la  leucocyth6mie.  Toutefois,  l’absenc^  d’adenite  ingui¬ 
nale,  les  antecedents,  la  marche,  et  quelques  phenomenes 
pulmonaires  faisaient  pencher  en  faveur  d’une  infection  tuber- 
culeuse. 

L’adenite  etait  beaucoup  plus  prononcee  a  gauche  qu’a  droite, 
et  c’est  a  gauche  que  l’aisselle  et  le  poumon  ont  ete  atteintSi 
Cet  envahissement  pulmonaire  semble  avoir  ete  facilite  par  la 
grippe  qui  favorise,  comme  on  le  sait,  toutes  les  infections. 


Arch •  *  Laryngol.,  1905.  N» 


13 


X.  —  NOTES  DE  VOYAGE 


L’ENSEIGNEMENT 

ET  LA 

PRATIQUE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  A  LONDRES 
[Notes  de  voyage) 

Par  H.  MASSIER  (de  Nice). 

Londres  possede  un  enseignement  pratique  de  l’oto-laryngo- 
logie  qui  ne  le  cede  en  rien  a  celui  des  autres  pays.  Par  le 
nombre  considerable  des  malades,  par  la  parfaite  organisation 
des  services  hospitaliers,  par  l’erudition  et  l’habilete  des  specia- 
listes  anglais,  par  les  nombreux  travaux  qui  sont  publies  chaque 
annee,  on  peut  voir  quel  vif  interet  suscite  dans  la  capitale  du 
Royaume-Uni  l’etude  des  affections  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures.  Nous  avons  pu  juger,  lors  de  plusieurs  longs  sejours 
que  nous  avons  faits  en  Angleterre  en  1897,  en  1903,  en  1904, 
de  la  part  tres  large  que  l’on  y  accordait  a  notre  speciality  *,  et 
nous  avons  recueilli  de  nos  visites  aupres  de  praticiens  tels  que 
Dundas-Grant,  Lambert  Lack,  sir  Stephen  Paget,  Rallance, 
Heath  et  tant  d’autres,  des  notions  cliniques  et  pratiques  des 
plus  precieuses.  Jadis,  et  nous  avons  fait  comme  la  generality 
des  specialistes,  on  allait  a  Vienne  entendre  la  bonne  parole 
oto-laryngologique,  et  nous  n’oublierons  jamais  les  savantes 
lemons  de  Politzer,  d’Urbantschitsch,  de  Ghiari.  Mais  peu  a  peu 
l’oto-laryngologie  s’est  affranchie  de  la  tutelle  etroite  des  maitres 
viennois  et  s’est  repandue  partout.  Aussi,  grace  a  cette  decen¬ 
tralisation  scientifique,  la  visite  de  n’importe  quelle  ecole  offre- 
t-elle  toujours  un  interet  des  plus  vifs,  et  nous  croyons  qu  il  est 
aussi  profitable,  pour  un  praticien  frangais  desireux  de  s’ins- 
truire,  de  traverser  la  Manche  que  de  franchir  le  Rhin. 

II  y  a  a  Londres,  dans  presque  tous  les  h6pitaux  generaux, 
une  consultation  externe  pour  les  maladies  du  nez,  de  la  gorge 

1.  En  1904,  M.  le  Ministre  de  l’lnstruction  publique  nous  a  accorde  une 
mission  4  1’eiTet  d’etudier  l’organisation  des  cliniques  et  hopitaux  oto-laryn- 
gologiques. 
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et  des  oreilles,  et  il  existe,  en  outre,  d’autres  petits  hopitaux 
autonomes  a  but  nettement  defini,  des  «  hospitals  for  diseases 
of  the  Throat,  Nose  and  Ear  »  que  l’initiative  privee  a  crees 
avec  l’aide  de  genereux  donateurs  et  sous  le  patronage  de  per- 
sonnages  eminents.  Ici  le  specialiste  est  le  maitre  et  n’a  aucun 
compte  a  rendre  a  l’Administration  tatillonne  et  tracassiere ;  il 
a  conquis  ses  galons  dans  la  maison  et  tout  est  son  oeuvre  : 
Finstallation,  l’organisation,  le  fonctionnement. 

On  compte  a  Londres  environ  cinq  a  six  de  ces  «  hospitals 
for  diseases  of  the  Throat  »  et  une  dizaine  de  consultations  dans 
les  hopitaux  generaux;  nous  avons  pu  visiter  en  detail  tous  ces 
etablissements,  examiner  les  malades,  et  nous  avons  rapporte 
de  nos  voyages  des  notes  d  un  certain  interet  pour  le  medecin 
franpais  qui  ignore  tout  ou  presque  tout  de  l’oto-laryngologie 
anglaise.  Nous  decrirons  d’abord  les  hdpitaux  speciaux,  puis  les 
consultations  externes  des  hopitaux  generaux  dans  leur  fonc¬ 
tionnement  theorique  et  pratique,  et  nous  ferons  suivre  ces 
descriptions  purement  materielles  de  quelques  faits  cliniques  et 
therapeutiques  qu’il  nous  a  ete  donne  d’observer. 

Dores  et  deja,  nous  pouvons  etablir  ce  fait  que  l’etude  des 
maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles  n’est  pas  obligatoire 
en  Angleterre.  11  y  a  dans  les  «  Medical  school  »  des  services 
organises  pour  pouvoir,  a  la  rigueur,  donner  des  cours  et  faire 
aux  etudiants  des  conferences  sur  l’oto-laryngologie ;  mais 
aucune  sanction  oflicielle  ne  reglemente  ces  tentatives  d’ensei- 
gnement  et  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que  l’etudiant 
anglais  frequente  aussi  peu  les  consultations  des  maladies  des 
oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge  que  l’etudiant  frangais.  Aux  exa- 
mens,  on  interrogera  rarement  sur  les  affections  des  voies 
aeriennes  superieures,  aussi  l’eleve  se  soucie-t-il  peu  d’aller  pas¬ 
ser  quelques  heures  dans  un  service  qui  ne  lui  sera,  au  point 
de  vue  immediat,  c’est-k-dire  pour  ses  examens,  d’aucun  profit. 
Et  pourtant,  que  de  connaissances  a  acquerir,  que  d’interessants 
chniciens  a  ecouter !  Seuls  les  docteurs  en  possession  de  tous 
leurs  grades  viennent  prendre  quelques  notions  de  la  speciality  : 
ds  sont  peu  nombreux  et,  de  ce  fait,  les  maitres  peuvent  plus 
facilement  les  faire  beneficier  des  immenses  ressources  de  leur 
Pratique.  Deja,  en  1893,  notre  distingue  confrere,  le  docteur 
Maurel,  de  la  Bourboule,  avait  constate  que  l’otologie  et  la 
laryngologie  n’etaient,  en  Angleterre,  l’objet  d’aucun  enseigne- 
^ent  ofBciel.  Il  y  a,  dit-il,  des  cours  auxquels  des  etudiants  se 
f°nt  inscrire  comme  «  dressers  ou  clerks  »  et  pendant  trois  mois 
distent  a  la  consultation,  font  des  traitements  et  quelques 
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petites  operations  surveilles  par  le  professeur.  Ce  ne  sont  que 
des  assistants  temporaires  qui  viennent  completer  leur  bagage 
scientifique  de  notions  indispensables  et  qui  se  renouvellent 
sans  cesse.  Nous  verrons  ulterieurement,  en  decrivant  chaque. 
hopital,  que,  depuis  cette  epoque,  les  Anglais  n’ont  guere  fait 
de  progres  dans  la  voie  de  l’education  oto-laryngologique  obli- 
gatoire  :  si  l’etudiant  possede  des  notions  des  affections  des  voies 
aeriennes  superieures,  c’est  qu’il  corisidere  que  son  instruction 
medicale  est  insuffisante,  et  c’est  proprio  motu  qu’il  s’astreindra 
a  suivre  des  cliniques  otologiques  et  laryngologiques ;  aucun 
reglement  ne  l’astreint  a  s’inscrire  aux  cours  et  conferences  de 
notre  specialite.  Aussi  les  voeux  formules,  en  1888,  par  Sir 
F.  Semon  au  sujet  de  l’assistance  obligatoire  aux  cours  d’oto- 
faryngologie  sont  restes  steriles  et  n’ont  modifie  en  rien  jusqu’a 
cejour  l’etat  preexistant. 

A.  —  Hopitaux  speciaux  oto-laryngologiques. 

1°  The  Central  London  Throat,  Nose  and  Ear  Hospital  s’eleve 
dans  un  quartier  central  de  Londres,  dans  Gray’s  Inn  Road,  non 
loin  d’Holborn  Circus.  Place  a  proximite  des  gares  venant  de 
la  banlieue  nord,  des  stations  des  deux  metropolitans,  il  re<?oit 
de  ce  fait,  en  plus  des  malades  de  Londres,  de  nombreux  patients 
des  faubourgs  et  de  la  campagne.  La  construction  est  celle  de 
tous  les  edifices  de  la  grande  cite  :  en  briques  rouges,  d’aspect 
correct  et  propre.  La  premiere  pierre  en  fut  posee,  il  y  a 
quelques  annees,  par  Mme  Adelina  Patti,  la  grande  cantatrice  a 
la  voix  divine,  qui  temoignait  ainsi  de  sa  sollicitude  compatis- 
sante  aux  pauvres  malheureux  qui  trouvaient  souvent  la  mort 
dans  leur  larynx,  alors  qu’elle  y  avait  trouve  la  vie,  la  gloire  et 
la  fortune.  Un  comite,  a  la  tete  duquel  se  trouve  son  Altesse 
Royale  le  due  de  Connaught,  regit  les  destinees  de  cet  hopital. 

Le  corps  medical  se  compose  de  MM.  T.-W.  Nunn,  chirurgien 
consultant  (Lennox  Browne,  qui  vient  de  mourir,  etait  l’autre 
«  consulting  surgeon  »);  Arthur  W.  Orwin  (mercredi,  2  h.)  i 
Dundas  Grant  (jeudi,  vendredi,  2  h.  1/2);  Percy  Jakins  (lundi, 
2  h.  1/2);  Chichele  Nourse  (samedi,  2  h.  1/2);  H.  Abercrombie 
(samedi,  2  h.  1/2);  Wyatt  Wingrave  (mardi,  5  h.  1/2);  Hollo- 
way  (vendredi,  5  h.  1/2);  Stuart  Low  (mardi,  5  h.  1/2;  jeudi, 
2  h.  1/2);  Andrew  Wylie  (lundi,  samedi,  2  h.  1/2).  Il  y  a  en  plus 
un  bacteriologiste,  St.  George  Reid;  un  dentiste,  George 
Waites;  un  anesthetiste,  W.  Hotten  George,  et  un  praticien 
charge  de  la  phonetique  et  des  defauts  du  langage,  M.  Van 
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Praagh.  La  consultation  commence  en  general  vers  2  heures; 
les  operations  sont  pratiquees  pour  les  malades  hospitalises  et 
les  consultants  les  mardi  et  vendredi  a  2  heures. 

Le  nombre  des  malades  qui  se  presente  chaque  annee  aux 
consultations  est  considerable  :  ainsi,  en  1903,  49.166  malades 
sont  venus  reclamer  des  soins  et  sur  ceux-ci,  9.666  etaient  nou- 
veaux.  Le  service  des  malades  entrant  a  Fh6pital  pour  y  subir  des 
operations  graves,  a  enregistre  407  entrants ;  on  a  pratique  a  la 
consultation  externe  2.976  operations  courantes  (amygdales, 
adenoi'des,  etc.). 

Tous  les  malades  nouveaux  sont  vus  par  le  chef  de  service,  et 
les  panseijients,  traitements,  sont  confies  aux  mains  des  «  assis¬ 
tants  surgeons  »  et  des  «  clinical  assistants  ». 


L’enseignement  oto-laryngologique  n’est  soumis  ici  a  aucune 
regie  officielle.  Les  medecins  et  etudiants  qui  desirent  assister 
aux  consultations  pour  parfaire  leur  education  medicale,  sont 
obliges  de  s’astreindre  a  certaines  regies  et  de  payer  une  cer- 
iaine  redevance  pour  les  conferences,  droit  aux  examens  des 


malades,  etc.  Les  professeurs  en  exercice,en  plus  de  leurs  le<?ons 
cliniques  aux  consultations,  donnent  pendant  l’hiver  et  Fete 
des  cours  de  demonstrations  pratiques,  dont  le  prix  est  de  deux 
guinees  pour  trois  mois,  de  trois  guinees  pour  six  mois.  Tout 
auditeur-eleve  peutaspirer  au  litre  de  «  clinical  assistant  »,  s’il 
a  suivi  assidument  le  service  de  l’hopital  pendant  six  mois.  II  y 
ahuit  «  clinical  assistants  »,  deux  pour  chaque  medecin  chef ;  ils 
a  engagent  a  rester  en  fonctions  pendant  six  mois.  Ils  prennent 
les  observations  des  malades  nouveaux,  consignent  sur  une  feuille 
d  observation  les  renseignements  qu’ils  tirent  de  l’interrogatoire 
du  malade,  puis  le  medecin  chef  complete  l’examen,  inscrit  le 
diagnostic,  institue  le  traitement.  Peu  a  peu,  le  «  clinical  assis¬ 
tant  »  gravit  l’echelon  des  responsabilites  et  on  lui  laisse  plus 
d  initiative  dans  l’examen,  le  traitement  des  malades.  II  peut 
jame  quelques  «  minor  operations  ».  Apres  etre  reste  en  service 
mngtemps  dans  l’hopital,  il  peut  etre  nomme  sans  concours,  si 
Une  vacance  se  produit,  «  assistant  surgeon  «  :  il  est  alors 
Presque  l’egal  des  maitres,  a  ses  malades,  opere  et  n’a  plus  qu’a 
attendre  son  tour  pour  etre  nomme  membre  du  «  Senior  Staff  ». 

°ac,  pas  de  concours,  le  medecin  est  nomme  au  plus  haut 
grade  parce  qu’il  a  ete  longtemps  sous  la  tutelle  de  ses  maitres, 
9ui  ont  pu  apprecier  sa  valeur  et  ses  qualites ;  il  est  nomme  par 
|^S  Pa*rs’  apres  leur  proposition  au  comite  medical  qui  rectifie 
nomination.  Les  medecins  etrangers  qui  frequentent  cette 
niique  y  repoivent  l’accueil  le  plus  cordial,  et  les  medecins 
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anglais  mettent  largement  k  leur  disposition  les  ressources  de 
leur  enseignement  et  de  leurs  vastes  connaissances. 

La  salle  de  consultations  est  au  rez-de-chaussee,  ou  se  trouvent 
aussi  une  grande  salle  d’attente,  la  pharmacie,  le  salon  des 
medecins  et  une  petite  salle  de  consultations  ou  les  «  clinical 
assistants  »  fontle  premier  examen  du  malade.  Vaste  piece  carree, 
assez  pauvrement  eclairee,  cette  salle  de  consultations  contient 
une  grande  table  d’examen  pour  le  maitre,  deux  pour  les  «  assis¬ 
tants  surgeons  ».  Comme  eclairage,  le  miroir  frontal  a  lumiere 
reflechie  emanant  d’un  bee  a  gaz  oxhydrique  ou  d’une  lampe 
electrique  (lampe  de  Mackenzie)  dont  les  rayons  sont  concentres 
par  une  lentille  biconvexe.  Le  mobilier  est  un  peu  simple  a 
cause  de  son  anciennete  et  n'a  pas  l’aspect  chirurgicalement 
propre  de  celui  des  hdpitaux  neufs,  mais  les  regies  de  1’asepsie 
et  de  l’antisepsie  sont  scriipuleusement  respectees.  Comme  ins¬ 
trumentation,  elle  varie  peu  de  celle  que  nous  employons  en 
France  :  le  speculum  de  Duplay  est  inconnu  ou  meme  dedaigne 
parce  qu’on  le  trouve  incommode ;  on  emploie  uniquement  le 
speculum  nasi  de  Thudichum  ou  de  Lennox  Browne;  l’abaisse- 
langue  est  a  lame  etroite,  a  extremite  en  spatule  fenetree.  Tous 
les  instruments  baigrient  dans  une  solution  antiseptique  et  sont 
plonges,  apres  chaque  malade,  dans  une  petite  bouilloire  a  por- 
tee  du  medecin. 

Les  feuilles  d’observation  sont  soigneusement  mises  a  jour. 
Dundas  Grant  fait  ses  consultations,  assiste  cle  sa  secretaire,  une 
jeune  miss,  qui  tient  sur  chaque  malade  une  veritable  compta- 
bilite  en  partie  double  :  d’une  part  la  feuille  d’observation  qui 
reste  a  l’hopital,  d’autre  part  un  registre  special  qui  appartient 
au  maitre.  Elle  ecrit  sous  la  dictee  les  details  d’examen,  inserit 
le  diagnostic  et  explique  au  malade  le  traitement  qu’il  aura  a 
faire  chez  lui.  De  la  le  patient  est  adresse  a  la  pharmacie  ou, 
moyennant  une  faible  redevance  ou  gratuitement,  on  lui  remet- 
tra  les  medicaments  dont  il  aura  besoin. 

Les  malades,  dont  l’etat  necessite  des  interventions  serieuses, 
sont  admis  au  premier  et  audeuxieme  etage.  Au  premier  etage* 
il  y  a  un  dortoir  pour  hommes  avec  sept  lits.  Une  autre  petite 
piece  attenante,  chambre  a  deux  lits,  sert  couramment  de  salle 
d  operations,  celle-ci  n’etant  pas  encore  construite.  Les  lits  sont 
en  ter,  propres  et  bien  tenus;  les  murs,  pour  sacrifier  a  la  cou- 
tume  septique  de  l’ornementation,  sont  couverts  de  tableaux 
bibliques  ou  de  portraits  des  souverains.  Au  deuxieme  etage, 
un  dortoir  avec  cinq  lits  de  femmes  et  deux  lits  d’enfants.  A 
cote,  une  autre  chambre,  appelee  «  the  Lennox  Browne  Ward  », 
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provisoirement  installee  comme  salle  d’operations.  De  nouveaux 
pavilions  vont  etre  construits  sous  peu  et  l’hopital  sera  dote 
alors  d’une  salle  d’operations  modele,  edifiee  selon  les  derniers 
principes  du  contort  et  de  l’asepsie.  Aussi  le  fnateriel  existant 
est-il  insuffisant,  peu  chirurgical  et  tres  sommaire.  G’est  dans 
ce  cadre  de  disposition  assez  heureuse  qu’evoluent  et  travaillent 
des  praticiens  de  valeur  consommee,  des  confreres  d’une  amabi- 
lite  exquise,  d’une  hospitalite  toute  ecossaise  :  Dundas  Grant, 
Wylie,  Abercrombie,  Ch.  Nourse  rivalisent  de  cordialite  vis-a- 
vis  du  medecin  etranger  et  nous  les  remercions  vivement  de  la 
latitude  qu’ils  nous  ont  laissee  de  travailler  et  d’apprendre  pen¬ 
dant  le  temps  que  nous  avons  passe  &  Londres. 

Au  milieu  du  nombre  sans  cesse  renouvele  de  malades  qui 
frequentent  cette  clinique,  nous  avons  pu  glaner  certains  faits 
des  plus  interessants  tant  au  point  de  vue  clinique  que  thera- 
peutique.  Dundas  Grant  nous  montre  une  dame  d’une  cinquan- 
taine  d’annees  aphone  et  legerement  dyspneique,  portant  un 
fibrome  de  la  corde  vocale.  Apres  anesthesie  prolongee  a  la 
cocaine,  il  applique  l’abaisse-langue  d’Escat  qui  rabat  l’epiglotte 
et  6tale  le  larynx  qui  apparait  alors  avec  une  tranche  nettete. 
Apres  plusieurs  tentatives  d’extraction  infructueuse  dues  a  l’in- 
docilite  du  malade,  il  parvient  a  saisir  entre  le  mors  de  sa  pince 
articulee  le  neoplasme  et  assure  ainsi  l’integrite  de  la  fonction 
vocale.  Chez  une  autre  malade  atteinte  d’aphonie  d’origine 
nevropathique,  il  essaie  de  reveiller  les  contractions  des  muscles 
laryngiens  par  une  excitation  directe  des  cordes  avec  le  doigt;  il 
se  produit  en  effet  un  resultat  et  la  voix  devient  momentane- 
mentplus  claire.  Nous  lui  avons  vu  employer  et  recommander 
dans  le  traitement  des  laryngites  tuberculeuses  les  aspirations 
de  poudre  medicamenteuse  (1  de  resoreine  pour  2  de  sucre 
de  lait)  a  l’aide  du  tube  de  Leduc,  de  Nantes.  Il  est  tres  satisfait 
de  ce  petit  instrument  qui  permet  au  malade  de  se  faire  des 
insufflations  directes  de  poudre  avec  assez  de  facilite.  Chez  un 
autre  malade  atteint  de  paralysie  des  cordes  vocales,  du  voile 
du  palais,  de  la  langue  et  des  levres,  d’origine  syphilitique, 
f  amelioration  a  ete  peniblement  obtenue  au  larynx  par  un  trai¬ 
tement  interne  et  electrotherapique  des  plus  longs.  Frequentes 
sont  a  Londres  les  manifestations  syphilitiques  du  larynx,  et 
nous  avons  pu  examiner  de  nombreux  larynx  syphilitiques  avec 
cicatrices  vicieuses  des  plus  interessantes.  Wylie  et  Chichele 
1  °ursc  traitent  les  polypes  benins,  fibromes  du  larynx  par  la 
cauterisation  galvanique.  Ils  portent  sur  la  tumeur  le  cautere 
au  rouge  sombre,  le  maintiennenten  contact  pendant  uneseconde 
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a  peine.  Ghaque  seance  est  espacee  de  quinze  jours,  quelquefois 
une  semaine,  et  au  bout  de  cinq  a  six  seances  le  neoplasme  a 
disparu.  II  se  produit  apres  la  cauterisation  un  peu  d  aphonie. 
plus  marquee  pendant  deux  a  trois  jours,  et  on  fait  sur  le  larynx 
ainsi  cauterise  des  sprays  a  la  teinture  de  benjoin  pour  diminuer 
l’etat  inflammatoire.  Dundas  Grant  emploie  aussi  avec  succes 
cette  methode;  il  fait  deux  seances  par  semaine  et  a  obtenu  en 
six  stances  la  guerison  radicale  d’un  papillome  du  larynx.  Nous 
avons  examine  et  vu  operer  par  M.  Stuart  Low  un  sarcome  de 
l’epiglotteetdu  ligament  glosso-epiglottique  gros  comme  unenoix, 
chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  qui  se  plaignait  uniquement 
de  troubles  phonatoires.  Apres  tracheotomie  inter-crico-thyroi'- 
dienne  lente,  par  dissection  minutieuse  de  tous  les  tissus,  mise 
en  place  de  la  canule.  Deuxieme  temps  par  la  bouche,  il  repere 
de  l’index  droit  la  tumeur  et  la  saisit  avec  un  serre-noeud  tres 
fort  tenu  de  la  main  droite.  La  section  ramene  une  tumeur  grosse 
comme  un  oeuf  de  pigeon  :  malheureusement  quelques  jours 
apres,  il  y  avait  recidive  et  Dundas  Grant  se  proposait  de  faire 
l’extirpation  totale  soit  par  pharyngotomie,  soit  par  thyrotomie. 
La  technique  des  pansements  laryngiens  est  un  peu  speciale 
dans  certains  cas  ou  il  est  necessaire  d’agir  profondement  sur  la 
muqueuse.  Ainsi  dans  un  cas  de  tuberculose  des  cordes  vocales, 
le  badigeonnage  doit  etre  fait  de  la  fa?on  la  plus  energique  :  la 
langue  du  malade  est  saisie  par  l’infirmiere  qui  evite  de  la  laisser 
echapper.  Puis  le  medecin  introduit,  sous  controle  du  miroir, 
le  stylet  porte-ouate  trempe  dans  la  solution  medicamenteuse 
jusqu’au  niveau  de  la  lesion.  A  ce  moment,  la  main  qui  tient  le 
miroir  abandonne  cet  instrument  et  de  l’index  porte  en  avant 
sur  la  base  de  la  langue,  on  deprime  l’epiglotte  que  l’on  fait  bas- 
culer  en  avant  de  fa?on  qu’elle  ne  gene  pas  les  mouvements  du 
porte-ouate  qui  est  vigoureusement  frotte  sur  la  region  a  badi- 
geonner.  La  reaction  est  quelquefois  tres  vive  pendant  quelques 
heures,  mais  le  pansement  dans  sa  brutalite  est  surement  bien 
fait. 

Nous  avons  pu  examiner  et  etudier  le  siege  exact  des  ade- 
noi'des  par  eclairage  direct  chez  une  petite  fille  de  douze  ans  qui 
etait  atteinte  de  division  de  voile  du  palais  (cleft  palate)  avec 
absence  de  luette  et  de  voile  a  la  partie  mediane,  ce  qui  faisait 
que  tout  le  naso-pharynx  etait  vu  nettement  sans  aucune  lesion 
du  miroir  rhinoscopique. 

Le  Dr  Wylie  nous  a  pri6  plusieurs  fois  d’assister  a  une  resec¬ 
tion  sous-cartilagineuse  pour  deviation  de  la  cloison  (sub-peri- 

chondreal  resection  in  case  of  deflected  septum).  Apres  avoir 
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adrenalinise  et  cocaine  le  nez,  il  fait,  du  cote  ou  siege  la  devia¬ 
tion,  une  incision  de  la  muqueuse  selon  une  ligne  courbe  a  con- 
vexite  anterieure,  longue  de  2  centimetres  et  au  niveau  de  la 
deviation.  Puis,  avec  la  rugine,  il  refoule  la  muqueuse  en  arriere 
en  evitant  de  la  dechirer  :  il  met  a  nu  ainsi  une  assez  large  sur¬ 
face  de  cartilage.  Une  hemostase  soigneuse,  bien  que  difficile, 
doitetre  faite  poureviter  les  echappees.  Puis  le  petit  doigt  de 
la  main  gauche  passe  dans  la  narine  opposee,  on  sectionne  le 
cartilage  mis  a  nu,  en  evitant  que  le  bistouri  ne  traverse  la 
muqueuse  de  la  narine  non  operee  :  le  petit  doigt  entre  dans  la 
narine  contre  la  cloison,  sert  a  guider  le  bistouri  mousse.  A 
travers  l’incision  du  cartilage,  on  passe  une  rugine  fine  et  on 
decode  la  muqueuse  du  cartilage  sur  une  assez  grande  surface. 
On  va  avoir  ainsi  un  cartilage  debarrasse  de  toute  adherence 
avec  la  muqueuse  et  c’est  ce  cartilage  qui  represente  la  devia¬ 
tion  de  la  cloison,  Crete  osseuse,  epine,  qu’il  va  falloir  supprimer 
pour  laisser  a  la  place  un  espace  comble  uniquement  par  la 
muqueuse  des  deux  cotes  quiva  se  coller  intimement,  etablissant 
ainsi  une  cloison  muqueuse.  Done,  avec  une  pince  de  Grun- 
wald  dont  le  mors  femelle  est  taille  en  bee  de  flute,  on  passe 
entre  la  muqueuse  et  le  cartilage  du  cote  non  opere  et  l’on  fait 
sauterdes  rondelles  de  cartilage  jusqu’a  ce  que  Ton  ait  sup- 
prime  tout  le  tissu  cartilagineux  exuberant,  puis  on  suture  les 
lambeaux  de  la  muqueuse  sectionnee.  Ainsi  se  trouve  realisee 
la  cloison  muqueuse  qu’un  pansement  lache,  apres  insufflation 
daristol,  tiendra  en  place  jusqu’a  complete  cicatrisation.  Dans 
la  soiree,  on  6te  la  gaze  et  on  refait  le  pansement.  L’operation 
est  delicate,  a  cause  des  hemorragies  et  des  reflexes  qui  pro- 
voquent  des  eternuements.  Dans  ce  cas,  avoir  sous  la  main  de 
1’adrenaline  et  de  la  cocaine. 

Wyatt  Wingrave  nous  a  montre  un  cas  de  paralysie  unilate- 
rale  des  muscles  de  la  face  et  de  l’orbiculaire  des  paupieres,  de 
ja  langue  et  du  voile  du  palais  consecutive  a  de  la  scarlatine,  de 
la  diphterie  et  de  l’otite  moyenne.  La  pathogenie  de  ces  pheno- 
jnenes  etait  delicate  a  preciser,  la  paralysie  des  muscles  de  la 
face  etde  l’orbiculaire  des  paupieres  etant  due  a  une  compression 
°u  a  une  irritation  du  facial  au  cours  de  l’otite  moyenne  aussi 
searlatmeuse,  tandis  que  la  paralysie  du  larynx  et  du  voile  du 
Pa  ais  avait  ete  produite  par  la  diphterie. 

Ln  otologie,  Dundas  Grant  dit  que  le  meilleur  tympan  artifi- 
C|el  est  celui  qui  est  le  plus  simple  :  il  prend  un  peu  de  ouate,  et 
Par  le  milieu  il  passe  un  fil  qu’il  attache  en  laissant  pendre  les 
eux  ^°uts  de  4  a  5  centimetres  ;  il  etale  ce  bourdonnet  en  rond 
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a  plat,  le  trempe  dans  l’huile  de  paraffine  ou  de  vaseline  et 
l’applique  contre  la  perforation  du  tympan.  L’amelioration  est 
souvent  immediate  :  mais  ce  procede  est  delicat  et  peu  a  la 
portee  du  malade.  Comme  autres  petits  moyens  de  technique 
otologique,  il  insuffle  des  gouttes  de  chloroforme  dans  la  caisse 
a  travers  le  catheter  pour  diminuer  les  bruits.  Contre  les  suppu¬ 
rations  d’oreille,  il  present  une  solution  hydro-alcoolique  de 
formaline.  Contre  un  cas  d’otite  moyenne  aigue  suppuree,  il  fait 
la  paracentese  du  tympan,  sous  anesthesie  au  somnoforme  selon 
la  technique  suivante  :  1°  section  du  tympan;  2°  immediatement, 
sans  nettoyage  aucun,  sans  Valsalva  ni  Politzeration,  insufflation 
de  poudre  d’acide  borique  a  l’aide  du  Kabiesski ;  3°  lame  de 
gaze  iodoformee  dans  le  conduit;  4°  pansement  ouate  exterieur 
maintenu  par  un  bandage  de  tete.  Wyatt  Wingrave,  contre 
l’otite  externe  desquamative  suppuree,  emploie  des  lavages  avec 
une  solution  de  sulfate  de  soude  suivis  d’instillation  d’alcool 
salicyle. 

Nombreuses  aussi  sont  les  interventions  sur  la  masto'ide  et  les 
operations  de  vegetations  adenoi'des  auxquelles  nous  avons 
assiste  :  mais  leur  description  etant  un  peu  longue,  nous  leur 
avons  consacre  a  chacune  un  article  special  1 . 

Pour  terminer,  disons  que  la  pharmacopee  des  praticiens  de 
cet  hbpital  est  toute  contenue  dans  un  elegant  petit  livre  ou  Ton 
trouve  toutes  les  formules  couramment  ordonnees  ainsi  que  les 
conseils  et  les  indications  pour  l’emploi  de  certains  appareils 
dont  l’emploi  peut  etre  recommande  aux  malades. 

i  '  ( A  suivre ). 

1.  L'operation  des  vegetations  adenoides  A  Londres,  1904.  —  Le  traite- 
raent  chirurgical  de  l’otorrhee  chronique  k  Londres,  1905. 
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I.  -  PUBLICATIONS  DE  LANGUE  FRANQAISE 
SUR  LA  RHINOLOGIE  EN  1904 

Par  P.  DELOBEL  (de  Lille). 

Les  questions  de  rhinologie  ont  interesse  les  auteurs  a  des 
titres  divers  pendant  l’annee  1904. 

La  part  la  plus  grande  nous  semble  avoir  ete  faite  aux 
questions  de  therapeutique  pratique  :  dans  cet  ordre  d’idees,  le 
procede  indiqu6  par  Moure  pour  obtenir  une  large  voie  d’acces 
vers  les  tumeurs  des  fosses  nasales  marque,  de  l’avis  de  tous, 
un  progres  serieux  dans  la  pratique  de  notre  chirurgie  speciale. 

De  meme,  tout  ce  qui  a  trait  a  la  pathologie  des  sinus  a  6te 
l’objet  soit  d’excellentes  mises  au  point  comme  les  monographies 
de  Laurens  sur  la  chirurgie  du  sinus  frontal  et  du  sinus  sphe¬ 
noidal,  soit  d'aperQus  tres  nouveaux  et  tres  interessants  comme 
ceux  de  Lermoyez  sur  le  mode  de  guerison  de  certaines  sinusites 
maxillaires  :  on  sent  que  cette  branche  de  la  pathologie  nasale 
se  degage  des  considerations  theoriques  pour  entrer  dans  une 
phase  vraiment  clinique. 

D  ailleurs  rien  de  ce  qui  interesse  le  nez  a  un  titre  quelconque 
n  a  ete  completement  neglige :  le  lecteur  pourra  s’en  rendre 
compte  en  parcourant  cette  trop  breve  revue. 

Nous  nous  sommes  efforce  de  grouper  ces  questions  quelque 
peu  disparates  sous  les  chapitres  suivants  :  anatomie  normale  et 
comparee,  physiologie,  pathologie  chirurgicale,  pathologie 
niedicale,  therapeutique,  sinus  et  questions  diverses. 

I.  —  Anatomie  normale  et  comparee 

C.  Chauveau  [Arch,  internat.  de  laryngol.,  mars  — avril  1904), 
etudie  l’homologie  et  le  mode  de  ddveloppement  des  cornets  chez 
les  vertebres  amniotes. 

II.  —  Physiologie 

Collet  a  fait  paraitre,  dans  l’excellente  collection  des  Actualites 
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mMicales,  un  opuscule  fort  intyressant  traitant  «  de  l’odorat  et  ses 
troubles  ». 

Gr&ce  a  l’olfactometre,  invente  par  Zwaardemaker,  toute  une 
branche  speciale  de  la  nosologie  est  maintenant  accessible  au 
physiologiste,  kl’alieniste,  au  neurologiste  et  au  praticien  ordinaire. 
Apres  une  etude  synthetique  tres  complete  de  l’anatomie  de  l’appa- 
reil  olfactif,  ou  il  suit  le  neurone  d’une  extr^mite  a  l’autre,  l’auteur 
met  au  point  les  notions  relatives  a  la  physiologie  de  ce  sens.  II  se 
garde  bien  de  proposer  une  classification  des  odeurs,  mais  il  marque 
le  role  des  divers  facteurs  physiques,  en  particulier  du  courant  d’air 
et  de  la  volatility  des  corps  odorants  dans  la  perception  des  sensa¬ 
tions  olfactives. 

Le  chapitre  de  la  pathologie  comprend  une  enumeration  tres 
complete  des  diverses  variytes  d’anosmie  oil  la  grande  part  ytiolo- 
gique  est  faite  aux  intoxications,  soit  d’origine  organique,  soit 
d’origine  externe 

Charpentier  ( Acad4mie  des  sciences,  29  fevrier  1904),  fait  une  tres 
intyressanle  communication  sur  faction  des  sources  de  rayons  N  sur 
la  sensibility  olfactive.  Quand  on  approche,  pendant  l’olfaction,  une 
source  de  rayons  N  pres  de  la  racine  du  nez,  ala  base  des  narineset 
en  certains  points  dytermines,  il  se  produit  un  renforcement  de  la 
sensation  olfactive.  Ce  meme  renforcement  serait  observe  si  la 
source  de  rayons  N  ytait  approchee  de  la  substance  odorante 
elle-meme. 

Ziem,  de  Dantzig. [Arch,  int.de  laryngol.,  sept.-oct.  1904),  cherche 
k  ytablir,  par  des  recherches  d’anatomie  comparee,  le  r61e  physiolo- 
gique  du  cornet  inferieur. 

Jusqu’ici,  ce  r61e  est  peu  etabli.  On  ne  sait  si  sa  fonction  est 
purement  respiratoire  (action  de  rechauffer  fair  inspire)  ou  si  sa 
disposition  enroulee  doit  le  faire  considerer  comme  une  formation 
olfactive  dont  la  fonction  aurait  rygresse  dans  la  serie  animale. 

HI.  —  Pathologie  chirurgicale 

Cosson  (Soc.  mtid.  d'Indre-et-Loire,  24  fevrier  1904)  presente  un 
rhinolite  de  trois  centimetres  de  haut  sur  5  de  long.  Il  ytait  adherent 
au  cornet  dont  il  avait  pris  la  forme,  et  son  extraction  necessita  une 
incision  de  l’aile  du  nez. 

Il  ytait  compose  en  grande  partie  de  carbonate  de  chaux  englobant 
sans  doute  un  corps  etranger  ancien. 

Lejars  (Soci4t6  de  chirurgie,  27  janvier  1904),  presente  une  balle 
extiaite  d  un  sinus  maxillaire,  ou  elle  avait  pynetre  apres  etre  entree 
par  la  fosse  temporale.  L’extraction  a  yte  faite  par  la  ti-ypanation  de 
la  fosse  canine. 

Sebileau  fait  observer  la  rarety  des  corps  ytrangers  des  sinus:  il 
en  a  observe  deux  cas. 
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Lermoyez  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  avril  1904).  Sous  ce  titre 
«  tumeurs  nasales  a  penghawar  »  met  en  lumiere  un  inconvenient 
jusqu’ici  peu  connu  de  ce,precieux  hemostatique.  Ces  tumeurs  sont 
dues  a  une  proliferation  inflammatoire  de  la  muqueuse  nasale  autour 
des  fibrilles  agissant  comme  corps  etrangers. 

L’aspect  mamelonne,  fongueux,  de  ces  tumeurs,  peut  faire  singu- 
lierement  errer  le  diagnostic,  si  l’on  n’est  pas  prevenu  de  leur 
pathogenie. 

Le  traitement  consiste  dans  l’ablation  k  l’anse  froide,  avec  grattage 
consecutif  du  point  d’implantation  k  la  curette. 

Pour  eviter  leur  production,  on  ne  saurait  faire  une  toilette  trop 
soigneuse  de  la  portion  nasale  penghawaree,  sans  compter  sur 
l’expulsion  spontanee  des  fibrilles,  apres  avoir  touche  la  plaie  avec 
une  solution  d’adrenaline-cocaine. 

Pinatelle  (Soci6t&  des  Sciences  mGdicales  de  Lyon ,  9  decembre 
1903),  presente  un  cas  d’osteome  du  maxillaire  supirieur,  opere  par 
Jaboulay.  Cette  tumeur  qui  se  ddveloppa  &  l’kge  de  13  ou  14  ans,  ne 
fut  op6ree  definitivement  qu’k  Page  de  25  ans,  un  processus  d’osteite 
rar6fiante  avec  fistules  ayant  rendu  possible  son  enucleation  totale. 

Sebileau  (Soc.  de  chirurgie,  16  decembre  1903),  presente  un 
sequestre  de  l’os  frontal  qu’il  a  extrait  au  cours  d’une  operation  pour 
sinusite  frontale  suppuree  chronique  fistuleuse.  Cette  intervention 
par  la  voie  anterieure  mit  k  nu  la  dure-mere  sur  une  etendue  de  plus 
de  dix  centimetres.  Cette  voie  offre  done  un  large  acces  sans  etre 
oblige  de  recourir  a  des  procedes  plus  ou  moins  compliques. 

Stella,  de  Gand  (Arch,  internat.  de  laryngol. ,  sept.-oct.  1904), 
sous  ce  titre  «  quelques  considerations  sur  le  traitement  chirurgical 
des  tumeurs  des  fosses  nasales  »,  precise  quelle  est  la  meilleure  voie 
d  acces  suivant  tel  outel  cas  donne. 

^■  extirpation  par  les  voies  naturelles  doit  etre  reservee  aux  seuls 
cas  ou  la  tumeur  est  nettement  pediculee  et  sans  adherences  avec 
*cs  parties  voisines. 

Pour  tous  les  autres  cas,  le  meilleur  proc^de  est  celui  qui  a  6t§ 
recommande  par  Moure  et  qui  consiste,  apres  avoir  decolle  la  peau 
un  cote  du  nez,  k  faire  sauter  successivement  les  os  propres  du 
uez,  en  commengant  par  leur  bord  libre  qu’on  a  detache,  avec  le 
bistouri,  des  cartilages,  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur, 
os  unguis  et  une  grande  partie  de  l’os  planum. 

Cette  operation  donne  un  jour  parfait  sur  la  region  ethmo'ido- 
Dasa  e  ne  laisse  pas  de  deformation  appreciable. 

IV.  —  Pathologie  medicale 

ti  ^RU\?ON  [Loire  medicale,  1904)  relate  un  cas  de  chancre  syphili- 
t  que  du  cornet  nasal  inferieur  chez  un  enfant  de  7  ans  :  l’adenopa- 
c  etait  des  plus  nettes  et  une  roseole  vint  confirmer  le  diagnostic, 
moculation  a  du  se  faire  par  l’introduction  de  jouets  dans  le  nez. 
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Chauveau  (Arch,  internet,  de  laryngol.,  juillet-aout  1904)  met  en 
relief  quelques  localisations  peu  etudides  de  la  syphilis  nasale. 

II  rapporte  quelques  cas  ou  la  verole  s|est  cantonnee  exclusive- 
-ment,  tantdt&la  racine  du  nez,  tantot  dans  le  sinus  frontal,  pou- 
vant  alors  faire  croire  k  une  sinusite;  tantdt  au  plancher  de  l’os 
intermaxillaire,  dans  la  rdgion  des  incisives,  ou  elle  occasionne  le 
dechaussement  et  la  chute  de  ces  dents. 

Eti£vant  (Journal  des  midecins  praticiens  de  Lyon ,  29  fevrier  1804) 
dtudie  les  rapports  qui  existent  entre  l’obstruction  nasale  et  l’incon- 
tinence  d’urine.  Les  vegetations  adeno'ides  en  sont  la  cause  la  plus 
frequente,  mais  les  autres  formes  destruction  peuvent  aussi  la 
determiner. 

Cette  obstruction  amene  l’incontinence,  soit  directement  par 
exces  d’acide  carbonique  dans  le  sang,  soit  par  voie  reflexe,  l’exces 
d’acide  carbonique  amenant  des  troubles  nerveux. 

Felix,  de  Bucarest  ( Semaine  m4dicale,  10  fevrier  1904)  etudie  les 
diverses  formes  de  perforations  de  la  cloison  nasale  en  dehors  de  la 
syphilis.  Dans  une  longue  revue  generate,  il  les  classe  en  idiopa- 
thiques  et  symptomatiques. 

Parmi  les  premieres,  l’ulcere  perforant  simple  peut  conduire  a  la 
destruction  partielle  de  la  cloison;  ensuite  les  perforations  profes- 
sionnelles  chez  les  ouvriers  des  fabriques  de  ciment,  de  chro¬ 
mate,  etc.;  les  perforations  par  rhinite  atrophique  ou  par  perichon- 
drite  due  &  un  corps  dtranger. 

Les  perforations  symptomatiques  surviennent  au  cours  des  infec¬ 
tions  aigues  ou  chroniques  :  la  fievre  typhoide,  la  diphterie,  la 
variole,  la  tuberculose,  le  lupus,  la  lepre,  les  tumeurs  des  fosses 
nasales,  etc. 

II  ne  faut  done  pas  se  hater  de  conclure  h  la  syphilis  devant  une 
perforation  de  la  cloison. 

Gelle  (Arch,  internat.  de  laryngol.,  mars-avril  1904)  publie  un  cas 
de  double  chancre  syphilitique  occupant  la  fosse  nasale  et  la  con- 
jonctive. 

Ce  cas  tr&s  net  par  les  caracteres  des  lesions,  de  l’addnopathie,  et 
la  coexistence  d’une  roseole,  est  interessant,  car  il  est  rare  de  con- 
stater  un  double  accident  primitif. 

Gelle  (Arch,  internat.  de  laryngol .,  janv.-fdv.  1904)  met  en  relief 
le  role  des  lesions  nasales  dans  la  pathogenie  du  larmoiement. 

Sur  cent  individus  des  deux  sexes,  atteints  de  diverses  formes  de 
retrecissement  des  voies  lacry males,  il  a  trouve  dans  50  %  des  cas 
les  fosses  nasales  absolument  normales  ou  atteintes  de  malforma¬ 
tions  banales  (deviations  ou  epaississements  de  la  cloison)  n’ayant 
pu  avoir  que  fort  peu  d’influence  sur  la  production  des  lesions  du 
xanal  laerymo-nasal. 

Dans  les  cinquante  Cas  restants,  il  a  constate  des  lesions  diverses 
qui  sont,  par  ordre  de  frequence,  la  rhinite  hypertrophique,  la  rhinite 
purulente  et  l’ozene. 
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L’ obstruction  mecanique  ne  joue  qu’un  r61e  secondaire  dans  la 
production  des  phenomenes  et  presque  toujours  la  transmission  de 
l’infection  est  la  grande  coupable. 

Horand  (Soc.  nat.  de  m£d.  de  Lyon ,  13  d4c.  1902;  Lyon  medical, 
3  janv.  1904)  presente  un  cas  d’ulceration  secundo-tertiaire  du  nez  : 
il  s’agit  d’un  jeune  homme  alcoolique,  presentant  une  gomme  ron- 
geant  toute  l’aile  gauche  du  nez.  Guerison  k  peu  pres  complete  par 
43  injections  de  biiodure  et  10  injections  de  protoiodure  de  mercure. 

Mancioli  [Arch,  internat.  de  Ikryngol.,  juillet-aout  1904)  examine  les 
rapports  qui  existent  entre  la  carie  dentaire  et  l’obstruction  nasale 
Apres  avoir  pass£  en  revue  les  principales  causes  de  la  carie  den¬ 
taire,  il  fait  observer  que  les  dents  qui  se  carient  le  plus  t6t  sont 
generalement  les  dents  medianes  de  la  m&choire  superieure  et  les 
molaires  de  la  mkchoire  inferieure,  c’est-k-dire  celles  qui  sonldirec- 
tement  exposees  au  courant  d’air  respiratoire  passant  par  la  bouche 
chez  les  personnes  qui  ne  respirent  pas  par  le  nez. 

De  statistiques  basees  sur  l’examen  de  nombreux  soldats  de  la 
division  de  Rome,  il  conclut  que  la  diffusion  de  la  carie  dentaire  est 
en  rapport  avec  la  frequence  des  deviations  de  la  cloison,  puisque 
son  pourcentage  varie  de  40  it  80  chez  les  individus  ayant  des  dents 
cariees. 

Martinet  ( Presse  mddicale,  avril  1904)  sous  ce  titre  :  «  Epistaxis 
des  hypertendus  »,  emet  quelques  considerations  qui  sont  h  rappro- 
cher  de  celles  de  Landouzy  sur  les  epistaxis  salutaires. 

Ces  epistaxis  surviennent  chez  les  pl&thoriques,  les  goutteux,  les 
vieillards  arterio-selereux  :  elles  se  produisent  apres  un  repas 
copieuxou  un  effort  prolonge,  de  preference  pendant  la  saison  froide. 
Il  ne  faut,  dans  ces  cas,  agir  localement,  que  lorsque  les  phenomenes 
congestifs  generaux  ont  disparu. 

Melzi,  de  Milan  (Arch,  internat.  de  laryngol.,  mai-juin  1904),  a 
propos  d’un  cas  d’ulceration  tuberculeuse  primitive  du  cornet  infe- 
rieur,  publie  une  etude  d’ensemble,  clinique  et  histologique,  de  la 
tuberculose  nasale. 

Cliniquement,  cette  affection  peut  se  presenter  sous  divers  aspects. 
Une  forme  est  caracterisee  par  la  formation  de  nodules  blancs  et 
gnsatres  qui  s’ulcerent;  il  y  a  ensuite  une  petite  perte  de  substance; 

la  confluence  de  ces  petits  nodules  ulceres  nait  uneseconde  forme 
qui  est  representee  par  ces  grandes  ulcerations,  a  bords  franges, 
°nt  le  fond  est  recouvert  de  granulations  et  de  pus;  a  l’interieur  de 
<jes  ulcerations  surviennent  des  tubercules  typiques  qui  rendent  le 
Agnostic  relativement  facile,  mais  c’est  seulement  l’examen  histo- 
^<^1<?ue  ef  bacteriologiquc  qui  peut  donner  un  diagnostic  absolument 

La  troisieme  forme  renferme  les  tumeurs  nees  des  granulations, 
tj6S  "a"c^re  les  granulomes  qui,  dans  la  grande  majorite  des  cas, 
ren  ^eur  origine  de  la  partie  cartilagineuse  du  septum.  Dans  leur 
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structure  histologique,  on  trouve  des  tubercules  typiques,  des  cel¬ 
lules  geantes  et  de  rares  bacilles. 

Royet  ( Lyon  medical,  24  janvier  1904)  signale,  k  propos  d’un 
cas  d’otite  aigue  due  k  cette  cause,  le  danger  des  aspirations  liquides 
par  le  nez. 

A  l’aide  d’un  appareil  ingenieux  consistant  en  une  cellule  de  verre 
communiquant  avec  un  tube,  il  reproduit  d’une  fa?on  schematique 
le  mecanisme  de  la  penetration  du  liquide  dans  les  cavites  annexes 
du  nez. 

Royet,  de  Lyon  (Arch,  internat.  de  laryngol.,  mars-avril  1904) 
insiste  sur  le  r61e  joue  par  les  soudures  de  la  trompe  d’Eustache  k 
la  paroi  post^rieure  du  pharynx  dans  le  developpement  des  otites 
sel^rosantes  progressives  et  des  symptbmes  de  vertige. 

Ces  symphyses  consistent  en  brides  fibreuses  plus  ou  moins  ser- 
rees,  allant  de  la  fossette  de  Rosenmuller  au  bourrelet  posterieur 
de  la  trompe.  Tres  frequentes  chez  les  malades  qui  souffrent  de 
pharyngite  chronique,  elles  sont  constantes  dans  les  otites  sclero- 
santes  progressives.  Elies  sont  nuisibles  en  empechant  la  ventilation 
tubaire  et  en  favorisant  la  retention  de  produits  nocifs  dans  le  pha¬ 
rynx. 

La  destruction  de  ces  adherences  avec  le  doigt  recourbe  en  crochet 
derriere  le  voile  ou  des  crochets  latdraux  introduits  par  les  fosses 
nasales  ou  par  la  gorge  amene  constamment  un  disparition  rapide 
des  vertiges  et  arrete  souvent  la  marche  progressive  de  la  sclerose 
auriculaire. 

Ruault  (Rev.  hebdomad,  de  laryngol .,  28  nov.  1903),  dans  une  tres 
interessante  monographie  intitulee  :  «  Considerations  sur  la  nature, 
l’etiologie  et  le  traitement des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  » 
met  au  point  la  question  si  controversee  de  la  nature  histologique  et 
de  la  pathogenie  de  ces  formations. 

Les  polypes  du  nez  ne  sont  pas  des  tumeurs,  des  myxomes,  comme 
on  1  a  tant  de  fois  repete  :  ce  sont  des  excroissances  de  la  muqueuse, 
hypertrophiee  dans  ses  elements  conjonctifs  et  ced^matiee. 

Etiologiquement  ce  sont  des  productions  essentiellement  inflam- 
matoires  dues  le  plus  souvent  a  une  sinusite,  parfois  a  des  lesions 
osseuses,  a  des  troubles  vaso-moteurs  ou  secretoires. 

V.  —  Therapeutique 

Brunel  (Rev.  hebdomad .  de  laryngol .,  7  avril  1904),  sous  ce  titre  : 
«  Prothese  nasale  a  la  paraffine  avec  une  nouvelle  indication  thera¬ 
peutique  »,  indique  une  nouvelle  application  de  la  paraffine  Si  la  rhi- 
nologie,  dans  les  cas  d’atrophie  des  ailes  du  nez  que  l’on  observe 
frequemment  dans  les  nez  longs  et  6troits  des  ad^no'idiens.  Dans 
cette  deformation,  l’aile  du  nez,  par  suite  de  l’atrophie  de  son  carti¬ 
lage,  vient  s  accoler  k  la  cloison  pendant  l’inspiration,  genant  ainsi 
la  respiration  nasale. 
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Dans  un  cas  de  ce  genre,  l’auteur  redonna  du  soutien  aux  ailes  du 
nez,  en  y  injectant  de  la  paraffine.  Le  resultat  futparfait.  Les  narines 
reprirent  leur  epaisseur  normale  et  leur  fixite. 

Courtade  (Arch,  internat.  de  laryngol.,  mai-juin  1904),  sous  ce 
litre  :  «  L’hydrotherapie  nasale  »,  nous  donne  une  monographie  tres 
complete  et  tres  etudiee  de  tout  ce  qui  regarde  les  irrigations  nasales. 

II  est  impossible  d’analyser  ce  travail  en  quelques  lignes  :  il  faut 
le  lire  attentivement  pour  bien  se  pen£trer  du  mecanisme  physiolo- 
gique  suivant  lequel  les  diverses  parties  de  l’arriere-nez  et  du  pha¬ 
rynx  reagissent  a  l’injection,  et  pour  bien  comprendre  la  technique 
suivant  laquelle  cette  methode,  dont  on  est  en  droit  d’attendre  de 
grands  services,  cesse  de  meriter  les  nombreux  reproches  qu’on  lui 
a  adresses. 

Cousteau  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  avril  1904)  indique  un  procddd 
simple  pour  l’ablation  des  queues  de  cornet.  C’est  tout  simplement 
un  petit  «  true  de  montage  »  de  l’anse  froide  que  l’auteur  conseille 
d’introduire  verticalement  sous  le  controle  de  la  vue  jusqu’au  fond 
du  cavum  :  on  coiffe  ainsi  tres  facilement  la  tumeur  en  ramenant 
1'anse  en  avant. 

Christophle  (Thkse  de  Paris,  23  dec.  1903)  decrit  un  procedd  du  k 
J.-L.  Faure  pour  l’ablation  des  tumeurs  du  naso-pharynx.  C’est  une 
combinaison  des  methodes  nasale  et  maxillaire,  en  ce  qu’elle  utilise 
1’ouverture  ant6rieure  des  fosses  nasales  elargie.  L’incision  cutanee 
occupe  le  sillon  naso-genien  et  on  elargit  la  fosse  nasale  en  resequant 
la  paroi  sinusale  et  au  besoin  une  portion  du  septum  dans  sa  portion 
toute  posterieure. 

Fink,  de  Hambourg  (Rev.  hebdomad,  de  laryngol.,  30  avril  et 
7  mai  1904)  preconise  une  nouvelle  methode  de  traitement  de  la 
fievre  des  foins.  II  combat  la  theorie  de  Dunbar  qui  attribue  cette 
affection  a  une  toxine  qui  serait  contenue  dans  le  pollen  des  grami- 
nees. 

Pour  lui  la  fievre  des  foins  ne  se  produit  que  chez  des  sujets  plus 
ou  moins  neurastheniques.  La  secretion  provient,  non  pas  de  la 
muqueuse  nasale,  mais  du  sinus  maxillaire.  L’eternuement  est  la 
consequence  d’irritations  dans  le  territoire  innerve  par  le  nerf  ethmoi¬ 
dal;  les  symptomes  oculaires  sont  d’ordre  reflexe,  de  meme  que 

asthine  qui  s’observe  chez  certains  sujets. 

Fink  preconise  un  traitement  qui  aurait  donne  les  meilleurs  resul- 

ts-  C’est  l’insufflation  d’aristol  dans  le  sinus  maxillaire  a  l’aide  de 
petites  canules  speciales  :  il  rapporte  quinze  cas  de  guerison  par  ce 


Lermoyez  ( Presse  midicale,  2  juillet  1904)  emet  de  tres  interes- 
^antes  considerations  sur  l’insuffisance  nasale  fonctionnelle  et  la 
reeducation  respiratoire. 

yaPPeUe  qu’il  peut  exister  une  insuffisance  nasale  purement 
c  ,oni:iclle  sans  hysterie,  et  il  cite  a  ce  propos  l’exemple  d’une 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  1.  It 
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jeune  femme  chez  laquelle  la  respiration  nasale  dtait  redevenue 
normale  au  bout  d’une  semaine,  grace  k  quatre  seances  de  gymnas- 
tique  respiratoire. 

II  existe  aussi  des  cas  d’insuffisance  nasale  mixte,  a  la  fois  orga- 
nique  et  fonctionnelle.  II  en  est  ainsi  pour  les  adenoidiens  qui  ne 
savent  pas  respirer  par  le  nez,  meme  lorsque  cette  voie  a  etd  rendue 
libre  par  l’ablation  des  vegetations:  quelques  seances  suffisent  k 
cette  reeducation. 

Mounier  [Arch.  int.  de  laryngol.,  mai-juin  1904),  publie  ses 
resultats  sur  l’application  systematique  du  pengawhar  dans  les 
hemorrhagies  en  nappe  des  muqueuses  et  de  la  peau. 

Pour  lui,  la  coagulation  si  rapide  du  sang  au  contact  des  librilles 
est  due  a  une  action  purement  mecanique,  les  globules  se  divisant  a 
l’extreme  entre  les  poils  et  dans  leur  cavite  ou  ils  prennent,  par 
capillarite,  la  place  de  Fair  qui  y  est  contenu.  Au  lieu  d’un  caillot 
unique  recouvrant  la  plaie,  il  se  produit  une  multitude  de  petits 
caillots  reunis  entre  eux  par  les  fibrilles  qui  adherent  fortement,  au 
moins  dans  les  premieres  heures,  sur  le  point  qui  saignait. 

Pour  dviter  les  inclusions  et  les  « tumeurs  &  pengawhar  »  decrites 
par  Lermoyez,  il  suffit  d’eviter  de  bourrer  la  fosse  nasale  et  surtout 
de  n’appliquer  les  touffes  que  sur  une  plaie  bien  lisse  et  depourvue 
de  toute  anfractuosite. 

Oppikofer  (Arch,  intern,  de  laryngol.,  sept.-oct.  1904),  rdpand&un 
article  pr^cedemment  publie  par  Roques  sur  le  traitement  de  l’ozene 
par  le  eollargol.  Pour  lui,  les  bons  rdsultats  annonces  par  cet  auteur 
sont  dus  surtout  k  un  soin  plus  minutieux  dans  les  lavages :  le 
eollargol,  pas  plus  que  les  autres  moyens  preconises  jusqu’ici,  n’est 
capable  de  ramener  la  muqueuse  nasale  k  sa  structure  histologique 
normale. 

Roques  (de  Cannes)  (Arch,  intern,  de  laryngol.,  janv.-fevr.  1904), 
a  obtenu  d’excellents  resultats  de  l’emploi  du  eollargol  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’ozene  et  des  rhino-pharyngites  purulentes.  Il  l’a  employe 
sous  forme  d’insufflations,  melange  a  une  poudre  inerte,  telle  que  du 
sucre  de  lait  dans  la  proportion  de  1  /20. 

Stella  (de  Gand)  (Arch,  intern,  de  Za/u/ngroL,  mai-juin  1904)  expose 
sa  m6thode  personnelle  pour  les  injections  endo-nasales  de  paraf¬ 
fine  dans  le  traitement  de  l’ozene.  L’instrumentation  ne  differe  pas 
sensiblement  de  celle  de  Broeckaert  ou  de  Lermoyez.  L’auteur 
recommande,  pour  dviter  dans  la  mesure  du  possible,  les  reactions 
inflammatoires  qui,  a  un  degre  peu  marque  sont  k  peu  pres  cons- 
tantes,  de  n’injecter  que  de  tres  petites  quantit^s  de  paraffine  a  la 
fois,  et  de  ne  pas  depasser  un  centimetre  cube  par  seance. 

Les  resultats  therapeutiques  ont  etd  d’autant  meilleurs  que  le 
traitement  a  etd  entrepris  a  une  date  plus  rapprochee  du  debut  de 
laffection. 

Toubert  (Arch,  intern,  de  laryngol.,  juillet-aout  1904),  k  propos 
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de  la  technique  de  l’extirpation  des  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales,  propose,  pour  faciliter  la  saisie  du  polype  dans  l’anse  froide, 
sa  prehension  prealable  dans  une  petite  pince  k  griffes  le  long  de 
laquelle  l’anse  remonte  pour  aller  saisir  le  polype.  Ce  n’est  qu’une 
adaptation  aux  fosses  nasales  de  la  technique  que  Yacher  a  propos^e 
pour  saisir  les  amygdales. 

VI.  —  Sinus 

Claou£  [Ann.  des  mal,  de  Vor.,  n°  3,  mars  1904)  publie  les  r4sul- 
tats  obtenus  dans  le  traitement  des  suppurations  chroniques  du  sinus 
maxillaire  par  la  resection  large  de  la  paroi  nasale  du  sinus.  Son 
precede  a  donn6  h  plusieurs  operateurs,  h  Escat  entre  autres, 
d'excellents  resultats  :  l’auteurlui-meme  l’a  applique  h  douze  malades. 

II  a  obtenu  neuf  guerisons,  et  la  dur6e  moyenne  du  traitement  a 
ete  d’un  mois  et  demi  &  deux  mois.  C’est  done  une  statistique  tres 
encourageante. 

Escat  [Arch,  intern,  de  laryngol.)  relate  le  cas  d’un  empyeme 
spheno-ethmoidal  chez  un  enfant  de  douze  ans,  qui  entraina  la  perte 
de  la  vue  d’un  c6te. 

Des  divers  incidents  qui  ont  marqu6  le  cours  de  cette  affection, 
1’auteur  conclut  que  la  voie  nasale  doit  etre  &  peu  pres  abandonee 
pour  acceder  au  sinus  sphenoidal.  La  voie  orbitaire  est  la  plus 
commode,  et  seule  elle  permet  une  disinfection  minutieuse  du 
foyer. 

Par  contre,  le  drainage  nasal  est  largement  suffisant,  et  il  y  a  tout 
intiret  a  pratiquer  la  suture  de  la  plaie  orbitaire  aussitot  apres 
l’operation. 

Laurens  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  juin  1904),  dans  une  monographic 
mtitulee  «  Chirurgie  du  sinus  frontal  »,  nous  donne  une  excellente 
mise  au  point  de  tout  ce  qui  a  trait  h  cette  question. 

Les  indications,  les  methodes  operatoires,  le  choix  du  precede,  la 
technique  de  la  trepanation  simple,  la  technique  de  la  sinusectomie, 
toutes  ces  questions  sont  etudiees  etdiscutees  enautant  de  chapitres 
une  lumineuse  concision, 

Lermoyez  (.Ann.  des  maladies  de  Vor.,  janvier  1904),  sous  ce  titre 
<l  guerison  spontanee  de  l’empyeme  vrai  du  sinus  maxillaire  »>, 
re  ate  l’observation  de  deux  malades  atteintes  de  sinusite  maxillaire 
qui  toutes  deux  ont  gu6ri  spontanement  sans  lavage,  ni  curettage  ; 
n.s  ®  premier  cas,  apres  l’extraction  d’une  dent,  dans  le  second, 
res  elimination  d’un  s^questre  alveolaire. 
co  en  c°nclut  que  c’est  a  bon  droit  que  la  chirurgie  du  sinus 
a  sui061}06  *^evenir  ^clectique.  L’histoire  du  traitement  des  sinusites 
uivi  la  meme  evolution  que  celle  de  la  gyn6cologie  chirurgicale 
saeea^r^SUn  en&ouement  passager,  est  revenue  h  cette  notion  plus 
D  ’  ^  a  ^es  ventres  &  ouvrir  et  d’autresk  traiter  m^dicalement. 

4118  etat  actuel  de  la  question,  la  cure  radicale  par  le  precede 
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de  Luc  doit  etre  r4servee  aux  formes  fongueuses.  Un  nouveau  signe, 
le  signe  de  capacite  indique  et  r^gle  par  Mahu,  permet  seul  de  bien 
les  caracteriser :  il  faudra  toujours  le  rechercher  avant  d’intervenir. 

Toubert  (Arch,  intern,  de  laryngol.,  mars-avril  1904),  sous  ce 
titre  :  «  Quelques  reflexions  sur  le  mode  de  guerison  des  sinusites 
frontales  chroniques,  apres  la  cure  radicale  »,  fait  une  critique  tres 
judicieuse  de  la  fa$on  un  peu  trop  schematique  dont  on  emploie  tel 
ou  tel  precede  operatoire  sans  tenir  suffisamment  compte  de  la 
variete  clinique  a  laquelle  on  a  affaire. 

II  propose  de  distinguer  cliniquement  trois  types. 

1°  Type  de  sinusite  frontale  chronique  simple  sedrainant  bien  pas 
un  canal  fronto-nasal  large,  avec  integrite  des  cellules  ethmoidales. 

Cas  justiciable  de  la  methode  Ogston-Luc. 

2°  Sinusite  complexe,  muqueuse  fongueuse,  labyrinthe  ethmoidal 
atteint  dans  sa  muqueuse.  C’est  le  cas  d’appliqner  le  precede  de 
Jacques  ou  plut6t  celui  de  Luc,  complete  suivant  le  mode  ethmoidal. 

3°  Sinusite  compliquee  avec  fongosites,  large  foyer  d’osteite  sphe¬ 
noidale  et  possibilite  de  sequestres.  C’est  le  cas  d’appliquer  la 
technique  de  Killian,  et  au  besoin  celle  de  Kuhnt. 

VII.  -  SUJETS  DIVERS 

Collet  (Arch,  intern,  laryngol.,  janv.-fev.  1904)  preconise  en 
France  l’emploi  d’un  appareil  tresingenieux,  lesalpingoscopeinvente 
par  le  professeur  Valentin,  de  Berne,  destine  h  rendre  de  grands 
services  dans  la  pratique  de  la  rhinoscopie  posterieure  et  moyenne. 

Cet  appareil,  base  sur  le  meme  principe  que  le  cystoscope,  consiste 
en  une  petite  tige  portant  a  son  extremite  une  lampe  de  quatre 
volts :  ses  faibles  dimensions  permettent  de  l’introduire  en  n’importe 
quel  point  des  fosses  nasales  et  d’obtenir,  h  l’aide  d’un  prisme,  des 
images  tres  limitees,  mais  parfaitement  nettes,  des  divers  points  & 
observer. 

Grossard  (Arch,  intern,  de  laryngol.,  mars-avril  1904),  dans  un 
article  intitule  «  Begaiement  et  vegetations  adenoides »  cite  un 
certain  nombre  de  cas  ou,  chez  des  enfants,  le  psellisme  a  disparu 
immediatement  apres  une  adenotomie.  Sans  vouloir  faire  de  la 
presence  des  vegetations  adenoides  dans  le  cerveau  la  cause  ordinaire 
du  begaiement  chez  les  enfants,  le  docteur  Grossard  est  d’avis  qu’il 
faut  toujours  rechercher  leur  presence  et  debarrasser  les  begues  de 
toute  gene  respiratoire,  si  peu  importante  qu’elle  soit  en  apparence, 
avant  de  les  confier  anx  soins  des  professeurs  d’orthophonie. 

Jacquet  (Arch,  intern,  de  laryngol.,  mai-juin  1904)  relate  la  tres 
interessante  observation  d’un  albuminurique  souffrant  destruction 
nasale  paroxystique  due  vraisemblablement  a  un  cedeme  de  la  pitui- 
taire  chez  qui  le  regime  dechlorure,  en  meme  temps  qu’il  fit  tomber 

a  umine,  fit  disparaitre  en  trois  jours  une  obstruction  nasale  qni 
durait  depuis  deux  mois. 
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Laurens  [Arch,  intern,  de  laryngol.,  janv.-fev.  1904)  etudie,  dans 
un  article  tres  documents,  tout  ce  qui  a  trait  h  la  chirurgie  du  sinus 
sphenoidal.  Apres  avoir  soigneusement  etudie  les  rapports  anato- 
miques  dujsinus,  ainsi  que  les  diverses  methodes  d’exploration  et  de 
catheterisme,  il  indique  quelles  sont  les  voies  d’acces  les  plus 
opportunesjpour  arriver  au  sinus. 

Les  conclusions  peuvent  etre  formuldes  comme  suit : 

On  preferera  : 

1°  La  voie4nasale  et,  en  cas  d’echec,  la  voie  maxillaire,  au  cas  de 
sinusite  sphenoidale  isolee ; 

2°  La  voie  maxillaire  si  la  sinusite  sphenoidale  est  accompagnee 
d’une’sinusite  maxillaire  ; 

3°  La  voie  ethmoido-maxillaire,  s’il  y  a  en  meme  temps  sinusite 
maxillaire  et  ethmoidite ; 

4°  La  voie  orbitaire  s’il  faut  parer  a  des  accidents  orbitaires ; 

5°  La  voie  fronto-ethmo'ido-maxillaire  si  la  sinusite  sphenoidale 
s’accompagne  de  sinusite  frontale. 


II.  —  SOCIETES  SAVANTES 


I.  —  SOCIE  TE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE,  RHINOLOGIE 
ET  D’OTOLOGIE 

President  :  Courtade.  —  Compte  rendu  par  A.  Pasquier. 

Stance  du  11  novembre  1904. 

Presentation  d’instruments,  par  Gauzard.  —  1°  Abaisse-langue  de 
differentes  formes  pour  l’ablation  des  adenp'ides,  la  rhinoscopie  pos- 
t^rieure,  la  propulsion  de  la  base  de  la  langue  ;  2°  Seringue  metallique 
pour  injections  d’huile  intra-nasales. 


L’hygiene  scolaire  et  l’oto-rhinologie ;  le  medecin  scolaire ;  projet 
de  la  Ligue  des  medecins  et  des  families,  par  Cauzard.  —  L’auteur 
rappelle  :  1°  le  rejet  au  Congres  de  Bruxelles  (hygiene  et  demographie) 
de  1903  de  l’enquete  interscolaire  sur  les  vegetations  adenoides 
proposee  par  Guye  d’ Amsterdam ;  2°  le  vote  de  cette  enquete 
apres  la  discussion  de  la  proposition  Magnan  au  Congres  d’otologie 
de  Bordeaux  1904,  et  montre  que  l’enquete  proposde  par  Guye, 
et  votee  par  le  Congres  est  anti-scientifique  parce  qu’elle  doit  etre 
faite  par  l’instituteur ;  en  outre  c’est  obliger  l’instituteur  k  faire  de 
la  medecine  illdgale.  Il  regrette  que  ce  soient  des  medecins  otolo- 
gistes  qui  aient  demande  aux  pouvoirs  publics  de  s’engager  dans 
cette  voie. 

Ensuite  vient  l’expose  des  travaux  du  Congres  d’hygiene  scolaire, 
organise  a  Paris  en  1903  par  la  Ligue  des  medecins  et  des  families, 
it  propos  de  cette  meme  question  :  l’oto-rhinologie  a  l’dcole. 

Les  conclusions  des  differents  rapporteurs  sur  l’inspection  medi* 
cale  des  ecoles,  colleges,  lycees,  et  la  fxche  medicale,  sont  les  sui- 
vantes  :  il  serait  fait  de  chaque  enfant  un  examen  mddical  complet, 
par  consequent  comprenant  celui  de  l’audition,  des  oreilles,  du  nez, 
des  vegetations,  du  pharynx;  cet  examen  serait  fait  par  un  medecin 
d  apres  un  modele-questionnaire  (M.  Rabier,  directeur  de  l’enseigo®* 
mentsecondaire,  demanda  au  President  du  Congres  de  lui  soumettre 
un  carnet-modele  qui  fut  6tudie  avec  la  derniere  precision). 

Cauzard  rappelle  le  questionnaire  propose  par  Guye,  et  deman  ® 
que  la  Society  d’otologie  l’examine,  le  complete  et  le  modifie,  sl 
est  necessaire,  et  le  propose  kla  Ligue  des  medecins  et  des  families- 

D  ailleurs  cette  question  de  l’oto-rhinologie  scolaire  est  ddja  reso  ue 
et  cela  de  deux  faqons  tres  diffdrentes.  A  Tours,  par  exempt. 
Magnan  est  inspecteur  des  dcoles  et  oto-rhinologiste,  il  a  pu  asso- 
cier  ses  deux  fonctions  pour  le  bien-dtre  de  ses  dcoliers. 
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A  Paris,  c’est  le  dispensaire  seolaire  qui  est  mis  en  pratique ;  il 
permet  aux  enfants  de  recevoir  des  soins  de  medecins  generaux  ou 
specialistes,  selon  les  cas. 

Au  Congres  de  1905  d’hygiene  seolaire,  le  programme  comporte  : 

1°  L’inspection  medicale  des  ecoles  primaires; 

2°  L’education  speciale  des  medecins  des  ecoles,  et  Cauzard 
signale  le  mouvement  en  faveur  d’un  diplbme  special  pour  « le  medecin 
seolaire  »,  mouvement  qu’il  est  bon  de  connaitre  pour  le  juger. 

Delsaux,  de  Bruxelles,  est,  heureux  d’entendre  les  conclusions  de 
Cauzard,  parce  que,  a  Bruxelles  et  a  Bordeaux,  il  s’est  separe  de  Guye 
d’ Amsterdam,  traitant  la  meme  question.  Il  ne  croit  pas  possible 
que  l’instituteur  soit  mele  au  service  medical,  et  avec  le  question¬ 
naire  on  viole  le  secret  medical.  Le  r61e  de  l’instituteur  doit  consis- 
ter  a  observer  les  enfants  qui  presentent  de  la  gene  de  la  respira¬ 
tion,  de  l’inattention,  a  cause  d’un  defaut  de  la  vue  ou  de  l’ou'ie,  il 
signale  le  defaut  et  conseille  aux  parents  de  s’adresser  a  tel  ou  tel 
medecin,  otologiste,  ophtalmologiste  ou  dentiste. 

Qu’il  s’agisse  de  medecins  scolaires  ou  d’otologistes,  le  but  est  que 
l’enfant  soit  protege  contre  toute  maladie  ou  defectuosite. 

Castex  croit  pouvoir  aller  plus  loin ;  le  diagnostic  de  vegetations 
adeno'ides  ou  de  debut  de  sclerose  doit  etre  fait  par  un  auriste. 

Cauzard  reconnait  que  nous  n’obtiendrons  pas  que  l’auriste  aille 
dans  toutes  les  ecoles,  mais  avec  le  questionnaire  on  s’adressera 
al’auriste  quand  l’enfant  presentera  des  troubles  auditifs. 

Gelle,  pere,  demande  qui  remplira  la  fiche  seolaire,  si  celle-ci 
comporte  des  questions  d’otologie,  le  medecin  seolaire  en  sera  inca¬ 
pable.  Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  an  a  dix-huit  mois  que  le  professeur 
pourra  soupgonner,  chez  les  enfants  inattentifs  et  ne  faisant  aucun 
progres,  qu’il  s’agit  de  sourds  relatifs. 

Cauzard  craint  que  l’on  demande  trop  et  que  l’on  n’obtienne  rien ; 
car  la  montre  et  la  voix  chuchot6e  peuvent,  dans  la  plupart  des  cas, 
indiquer  au  medecin  seolaire  s’il  existe  quelque  lesion  et  c’est  alors 
qu  on  s’adresserait  5  l’auriste. 

Gelle  repond  que  de  cette  fagon  l’auriste  n’arrivera  que  lorsque  la 
lesion  sera  avancee,  tandis  que  plus  t6t  il  pourrait  prevenir  cette 

Didsbury  demande  que  la  Societe  envoie  un  delegue  au  Congres 
d  hygiene  seolaire. 


Contribution  a  la  pathogenie  de  la  surdi-mutite,  par  E.  Saint- 
ilaire  (est  publie  in  extenso,  p.  125). 

Gastex  a  remarque,  d’apres  ses  statistiques,  que  la  surdi-mutite 
c^ngenitale  est  plus  frequente  que  la  surdi-mutite  acquise.  La  diffe- 
deDCe  en.tl  e  ses  statistiques  et  celles  de  Saint-Hilaire  viendrait-elle 
c  quil  observe  surtout  des  sourds-muets  de  province,  tandis  que 
acm  -ilaire  observe  ceux  de  Paris?  11  admet  comme  surdi-mutite 
quise  celle  des  enfants  qui  ont  parle,  dit  quelques  mots  pour  les 
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oublier  au  bout  d’un  certain  temps.  La  consanguinity  ne  cause  en 
general  la  surdi-mutite  que  lorsqu’il  y  a  des  tares  dans  la  famille,. 
et  cependant  il  a  observe  desconsanguins  sourds-muets  et  non  tares. 

Saint-Hilaire  n’admet  pas  seulement  corame  surdi-mutite  acquise 
celle  des  enfants  qui  n’ont  pas  parle,  parce  qu’on  peut  voir  avant 
l’age  d’un  an  si  l’enfant  entend  ou  n'entend  pas. 


Stance  du  9  decembre  1904. 

Tuberculomes  de  la  cloison  nasale  et  une  gomme  syphilitique  au. 
niveau  d’une  apophyse  mastoide,  par  Furet.  —  L’auteur  presente 
une  malade  chez  laquelle  il  a  observe  en  meme  temps  des  tuber¬ 
culomes  de  la  cloison  nasale  et  une  gomme  syphilitique  au  niveau 
d’une  apophyse  mastoide. 

Depuis  huit  ans  cette  malade  presente  des  tuberculomes  de  la  cloi¬ 
son  nasale  a  droite,  dont  le  diagnostic  a  4te  conflrme  par  Fexamen 
histologique  apres  ablation  a  l’anse  chaude.  Il  s’est  produit  des  reci- 
di ves  de  cette  tumeur  coincidant  toujours  avec  une  nouvelle  grossesse. 
En  juillet  dernier  la  malade  souffrit  d’une  oreille  et  on  observa  un 
gonftement  de  l’apophyse  mastoide.  La  trepanation  mastoidienne 
decouvrit  d’abondantes  fongosites  avec  deux  trajets  fistuleux  de  pus, 
l’un  vers  le  muscle  sterno-mastoidien’  et  l’autre  vers  les  muscles  du 
cou.  L’evolution  et  l’aspect  de  la  lesion  ont  permis  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  gomme,  aussitbt  le  traitement  k  l’iodure  de  potassium 
fut  institue  et  la  plaie  se  ferma,  quoique  incompletement  laissant 
une  fistulette  borgne.  En  meme  temps  se  developpait  une  nouvelle 
lesion  tuberculeuse  du  c6te  gauche  de  la  cloison  nasale  qui  fut 
soignee  par  quelques  cauterisations  et  attouchements  k  l’adrenaline.. 

Monnier  demande  s’il  existait  des  lesions  osseuses  sous  les  tuber¬ 
culomes. 

Lubet-Barbon  repond  qu’il  n’en  a  pas  observe  et  l’inoculation  au 
cobaye  a  conflrme  la  nature  tuberculeuse  de  la  lesion. 

Mahu  a  soigne  une  jeune  fdle  de  dix-sept  ans  atteinte  de  tuberculose 
vegetante  de  la  cloison;  malgre  le  curettage  suivi  de  cauterisation  a 
l’acide  lactique,  il  se  produisit  quelques  recidives  qui  furent  caute- 
risees.  La  jeune  fille  alia  passer  quatre  mois  k  Berk  et  elle  revin 

presque  guerie,  alors  qu’a  son  depart  la  sous-cloison  etait  rongee  et  a 

plaie  s’etait  etendue  de  l’interieur  a  l’exterieur  de  la  peau  des  narines. 

Didsbury,  malgre  le  grattage  suivi  de  cauterisations,  a  toujours  vu 
le  lupus  repulluler,  aussi  conseille-t-il  la  photothyrapie. 

Castex  distingue  les  lesions  qui  font  saillie  et  celles  qui  font  creux, 
il  pratique  l'ablation  et  la  cautyrisation  des  premieres,  tandis  qu 
cauterise  seulement  les  secondes.  1 

Mahu  apres  le  curettage  a  obtenu  de  bons  rysultats  par  des  ba  i 
geonnages  a  l’adrenaline. 

Gelle  a  vu  des  recidives  de  lesions  tuberculeuses  sur  des  cicatrice 
datant  de  deux  ans. 
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Castex  a  observe  l’occlusion  complete  de  la  narine  chez  un  petit 
negre  par  retraction  cicatricielle  de  lesion  tuberculeuse. 


Neoplasie  epitheliale  de  l’arytenoiide  droit,  par  Lubet-Barbon 

_  L’auteur  presente  un  malade  atteint  d’une  neoplasie  epitheliale 

developpee  aux  depens  de  l’aryteno'ide  droit.  Une  tumeur  pedi- 
culaire  en  deux  masses,  provoquait  de  l’enrouement ;  l’ablation  k  la 
pince  amena  de  l’amelioration,  mais  il  existe  toujours  une  neoplasie 
formant  clapet  sur  le  larynx.  La  voix  est  presque  normale  el  l’affec- 
tion  n’occasionne  qu’une  gene  respiratoire.  En  raison  de  la  localisa¬ 
tion  nette  de  la  lesion,  Lubet-Barbon  se  demande  s’il  ne  serait  pas 
utile  d’intervenir  chirurgicalement. 

Cauzard  croit  que  si  l’intervention  a  lieu  par  voie  externe,  si  elle 
doit  etre  une  laryngectomie  totale  ou  une  hemi-laryngectomie,  il 
est  preferable  d’arriver  sur  le  larynx  par  la  voie  anterieure  et  mediane, 
et  non  par  la  voie  laterale. 

La  premiere  permet  d’arriver  facilement  sur  le  larynx,  de  le  denu- 
der  entierement  sur  ses  parties  laterales  sans  etre  en  aucune  fa$on 
inquietee  paries  vaisseaux  et  nerf  du  cou,  de  decoder  la  parol  poste- 
rieure  du  larynx  de  la  paroi  cesophagienne,  pour  enlever  ensuite  le 
larynx  apres  section  de  la  trachee  de  bas  en  haut,  en  sectionnant  en 
dernier  lieu  la  muqueuse.aryteno-oesophagienne. 

Il  pensait  pouvoir  presenter  aujourd’hui  a  la  Societe,  au  nom  de 
Le  Bee  et  du  sien,  une  femme  operee  de  laryngectomie  totale  en 
deux  temps,  malheureusement  le  malade  ne  peut  encore  facilement 
se  deplacer;  ce  procede  en  deux  temps  consiste  k  faire  en  une  pre¬ 
miere  intervention  la  section  de  la  trachde  et  l’abouchement  de  la 
trachee  a  la  peau;  quinze  jours  apres,  on  fait  l’abation  du  larynx.  Il  a 
propose  a  Le  Bee  ce  procede  apres  l’expei'ience  d’un  cas  precedent 
ou  un  de  ses  malades  avait  succombe  le  treizieme  jour  a  la  suite  de 
la  desunion  de  toute  la  plaie  operatoire  et  des  sutures  traeheales.  11 
mi  semble  que  ce  procede  en  deux  temps  met  k  l’abri  de  ces  compli¬ 
cations  et  de  celles  dues  k  des  infections  broncho-pulmonaires. 

Laurens  ne  croit  la  laryngectomie  praticable  avec  succes  que 
orsqu  il  s’agit  de  l’etage  moyen  du  larynx  et  non  lorsque  les  lesions 
siegent  sur  le  pourtour  de  Forifice  superieur  du  larynx. 


Psoriasis  de  la  langue,  par  Lubet-Barbon.  —  L’auteur  montre  un 
cas  de  psoriasis  de  la  langue.  A  ce  niveau  la  langue  est  desepitheliee 
j  e  Quance  un  peu  moins  foncee.  Darier  a  pratique  des  injections 
c calomel;  une  par  semaine  pendant  un  mois  a  suffi  a  faire  dispa- 
rai  re  presque  completement  l’ulceration. 

9AUzard  a  soigne  dernierement  un  cas  k  peu  pres  semblable ;  le 
1>  j?  se  plaignait  de  demangeaisons,  de  douleurs  reelles  rendant 
imentation  impossible;  l’aspect  de  la  langue  etait  celui  d’une 
°ssite  epitheliale  desquamative,  sans  plaques  saillantes. 
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Le  malade  avouait  une  syphilis  datant  de  trente  ans,  qui  n’avait 
pas  ete  soignee  depuis  ce  temps.  II  lui  a  fait  une  piqure  au  benzoate 
de  mercure  en  solution  isotonique,  suivie  de  deux  injections  d’huile 
grise  a  40  °/0,  et  de  trois  injections  de  Lipiodol  (2e). 

L’amelioration  a  ete  tres  rapideet  si  nette  que  le  malade  se  trou- 
vant  gueri  n’a  pas  voulu  poursuivre  le  traitement. 


Neoplasme  du  larynx,  par  Veillard.  —  L’auteur  pr^sente  un  malade 
atteint  de  n^oplasie  epitheliale  du  larynx,  pour  faire  confirmer  le 
diagnostic.  II  a  l’intention  de  le  soigner  par  la  radiotherapie  et  au  bout 
de  quelques  mois  il  fera  examiner  le  malade  pour  montrer  lesr^sultats. 

Laurens  ne  croit  pas  a  l’efficacite  de  la  radiotherapie  dans  des  cas 
semblables,  il  n’en  a  pas  obtenu  de  resultat  favorable.  Tout  au  plus 
consentirait-il  &  employer  la  radiotherapie  apres  l’intervention  chi- 
rurgicale  pour  empecher  la  recidive. 

Castex  a  pratique  la  radiotherapie  pendant  trois  mois  sans  resultat 
chez  un  malade  pr£sentant  une  neoplasie  au  niveau  d’un  pli  aryt4no- 
epiglottique. 

<  - - 

II.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DE  BERLIN. 

President  :  Lucae.  —  Compte  rendu  par  A.  Sonntag. 

Stance  du  8  novembre  1904. 

Un  cas  de  «  maladie  bleue  »  du  tympan,  par  Bruch.  —  Le  malade 

a  eu  il  y  a  quelques  annees  plusieurs  otites  moyennes  aigues;  il  a 
subi  plusieurs  fois  la  paracentese.  C’est  &  ces  interventions  qu’il  faut 
attribuer  deux  petites  cicatrices  encore  visibles.  Tout  le  tympan  est 
d’une  couleur  particuliere  bleu  p&le  verdcitre  qui,  en  avant,  au  niveau 
et  sur  toute  l’etendue  du  segment  antero-inferieur,  prend  une  teinte 
de  lapis  lazuli  tres  fonce.  Le  chuchotement  est  entendu  k  0,50  cen¬ 
timetres.  L’orateur  pense  que  cette  coloration  est  due  k  des  varices. 

Katz  a  vu  dernierement  un  cas  semblable  qu’il  n'a  pu  suivre. 

Heine  a  vu  egalement  a  plusieurs  reprises  des  cas  semblables ; 
cependant  la  couleur  bleue  n’etait  pas  aussi  foncee,  elle  etait  plutot 
legerement  bleuatre.  Il  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  de  varices  dans  le 
cas  en  question,  mais  bien  comme  dans  ses  cas,  d’un  exsudat  gela- 
tineux  extremement  epais.  Il  recommanderait  de  pratiquer  dans  ce 
cas  la  paracentese  pour  amener  Tissue  de  l’exsudat  qui  pourrait  exister. 

Bruch  ne  croit  pas  a  la  possibility  d’un  exsudat,  etant  donne  qu  il 
observe  le  cas  depuis  dix-huit  mois  et  n’a  vu  survenir  aucune  modi¬ 
fication.  tm 


Presentation  de  malades,  par  Heine. 

ler  cas.  Une  malade  ayant,  il  y  a  un  an,  subi  la  cure  radicale 
par  ouverture  retro-auriculaire,  presente  l’etat  suivant  :  l’ouverture 
retro-auriculaire,  dont  les  levres  ne  pr6sentent  aucune  trace  de 
rdaction,  est  remplie  par  une  tumeurde  consistance  dure  et  elastique. 
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On  pensa  tout  d’abord  k  un  kyste  ou  k  une  dilatation  du  sinus  mis  k  nu. 
Pour  connaitre  le  contenu,  on  pratiqua  une  ponction  avec  une  aiguille 
creuse.  La  seringue  ne  s’emplit  pas  et  cependant  la  tumeur  avait 
disparu.  II  s’agissait  done  d’un  kyste  gazeux,  d’une  pneumatocele. 
On  pratique  devant  les  membres  de  la  Societe  la  ponction  avec 
le  meme  resultat.  La  malade  fait  alors  savoir  qu’elle  avait  remarque 
que  la  tumeur  grossissait  quand  elle  se  mouchait  avec  force. 

2e  cas.  —  Le  maladS  a  ete  traite  pour  la  premiere  fois  en  1886  k  la 
clinique  de  l’Universite  pour  une  suppuration  chronique  de  l’oreille 
moyenne  du  c6te  droit.  On  pratiqua  a  cette  epoque  l’ablation  de  plu- 
sieurs  polypes  avec  forte  hemorragie.  En  d6cembre  1894,  il  revint 
avec  une  paralysie  du  facial  du  cote  droit.  On  enleva  de  nouvean 
deux  polypes  avec  forte  hemorragie  (140  cm.3).  II  y  a  quelques 
mois,  le  malade  se  presenta  pour  la  troisieme  fois.  II  n’y  avait  pas 
de  secretion;  le  conduit  6tait  large.  Dans  le  fond,  on  voit  une  tumeur 
k  surface  seche  et  rouge  remplissant  la  moitie  posterieure  de  la 
caisse ;  k  cette  tumeur  vient  se  rattacher  en  avant  une  tumeur  plus 
petite  paraissant  p6diculee  et  d'une  couleur  plus  pkle.  La  consis- 
tance  est  elastique.  Au-dessous  du  pavilion,  on  voit  une  petite  tumeur 
animee  de  pulsations.  Dans  la  region  des  gros  vaisseaux  du  cou  on 
sent,  par  comparaison  avec  le  c6te  gauche,  une  forte  pulsation.  II 
s’agit  d’une  tumeur  dans  la  region  ,de  la  carotide.  Le  malade  est 
atteint  en  outre  d’insuffisance  aortique.  II  y  a  done  un  angiome 
ca verneux  de  l’oreille  et  un  anevrySme  de  la  carotide.  Comme  l’affec- 
tion  ne  provoque  aucun  trouble,  l’orateur,  comme  l’ablation  de  la 
tumeur  presenterait  des  diflicultes  considerables,  a  cause  de  la  pene¬ 
tration  probable  dans  la  profondeur,  voudrait  se  tenir  encore  sur 
l’expectative. 


Le  troisieme  cas  a  ete  traite  l’annee  derniere.  Depuis  dix-huit  ans, 
le  malade  etait  atteint  d’une  suppuration  de  l’oreille  moyenne  pro- 
voquee  par  une  blessure  due  a  une  tige  de  paille.  Des  cephalees 
violentes,  de  la  fievre,  des  vomissements  et  des  frissons  l’obligerent 


a  venir  reclamer  les  soins  medicaux.  II  produisait  l’impression  d’un 
homme  tres  malade ;  pouls  80 ;  temperature  37°  4  (cette  derniere  ne 
seleva  pas  davantage  dans  tout  le  cours  de  la  maladie,  saufune  fois 
°“  il  y  eut  ascension  jusqu’a  37°  7).  Pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas 
de  somnolence.  Il  y  avait  bien  de  l’aphasie  amnesique,  le  malade  ne 
pouvait  nommer  des  objets  a  lui  connus  qu’on  lui  presentait,  et  il  ne 
Pouvait  repeter  les  mots.  Sensibilite  diminuee  du  c6te  droit,  pas  de 
sensibilite  au  niveau  de  l’apophyse  mastoide,  la  papille  droite  etait 
quelque  peu  hyperemiee.  L’operation  fut  faite  sur-le-cbamp.  Deja 
avant  qu’on  la  commence,  il  sortit  de  l’oreille  une  certaine  quantite 


u  un  pus  tres  fetide.  Le  diagnostic  laissait  supposer  un  abces  du 
lobe  temporal.  Apres  l’operation  radicale,  qui  ne  presenta  pas  de 
grandes  particularites,  on  vit  une  fistule  dans  le  legmen  tympani. 
Ce  dernier  fut  enleve,  et  on  ouvrit  par  la  un  grand  abces  extradural. 

a  dure-mere  etait  infiltree,  presentait  une  couleur  jaunktre  et  etait 
en  P^tie  tr6s  decollee  de  l’os.  En  la  mettant  a  nu  en  avant,  elle  se 
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dechira  a  un  endroit  et  par  lk  s’evacua  un  abces  sous-dural  du  volume 
d’un  haricot.  Le  bourrelet  du  canal  semi-circulaire  superieur  avait  ete 
expulse  sous  forme  de  sdquestre,  et  sa  lumiere  etait  pleine  de  granu¬ 
lations.  L’aphasie  n’avait  pas  disparu  apres  l’intervention.  Le  len- 
demain  on  fit,  avec  un  resultat  negatif,  la  ponction  du  lobe  temporal. 

Pendant  le  traitement  ulterieur,  l’aphasie  rdtrocdda  lentement;  il 
s’ecoulait  toujours  du  pus  fdtide,  et  des  debris  necroses  de  la  dure- 
mere  etaient  elimines.  Trois  semaines  plus  tard  l’aphasie  avait  dis¬ 
paru  ;  l’ecoulement  du  pus  persistait.  Deux  mois  apres,  l’orateur  fit 
une  large  incision  et  enleva  de  nombreuses  granulations  fongueuses; 
la  suppuration  diminua,  mais  elle  semblait  ne  plus  venir,  comme 
autrefois,  de  la  partie  anterieure,  mais  bien  de  la  partie  posterieure. 
Trois  mois  plus  tard,  on  fit  une  troisieme  operation  :  grande  incision 
courbe  en  arriere  et  en  haut.  Apres  avoir  ouvert  au  ciseau  l’ecaille 
du  temporal,  on  mit  k  nu  un  abces  extradural  plus  grand  qu’une 
piece  de  cinq  francs ;  il  devait  exister  depuis  assez  longtemps  dejar 
car  la  dure-mere  etait  tres  epaissie.  Cette  intervention  fut  suivie  de 
guerison.  II  est  impossible  que  dans  ce  cas  l’abces  extradure-merien 
seul  ait  produit  une  aphasie  amndsique  si  marqude;  il  doit  s’agir 
ici,  comme  dans  le  cas  de  Mertens  (rapporte  par  Korner),  d’une 
encephalite  toxique  du  lobe  temporal  et  d’une  meningite  sdreuse. 

Passow  a  observe  deux  fois  la  pneumatocele,  une  fois  apres  ouver- 
ture  de  l’antre,  une  autre  fois  apres  cure  radicale.  Dans  les  deux  cas 
la  guerison  suivit  l’incision  et  le  curettage.  On  n’a  pas  encore  trouve 
duplication  satisfaisante  pour  la  production  de  ces  kystes  gazeux. 

Herzfeld  ne  croit  pas  que  l’aphasie  doive  etre  attribute  a  une 
meningite  sdreuse.  Il  a  opere  autrefois  un  gargon  de  15  ans,  atteint 
de  thrombose  du  sinus  et  de  meningite  sereuse;  ce  malade  avait  une 
raideur  tres  marquee  de  la  nuque.  Comme  les  parties  de  la  dure- 
mere  voisines  de  la  paroi  du  sinus  faisaient  une  forte  voussure, 
Herzfeld  fit  une  ponction  sans  amener  Tissue  de  liquide ;  ce  n’est 
qu’apres  une  incision  qu’il  y  eut  ecoulement  d’une  grande  quantite 
de  liquide  sereux. 

Lewy  croit  que  dans  le  cas  de  Heine  il  y  a  eu  non  seulement  apha¬ 
sie  amnesique,  mais  qu’il  y  a  eu  aussi  aphasie  motrice,  puisque  le 
malade  ne  pouvait  repeter  les  mots  prononces  devant  lui.  En  tout 
cas,  il  y  a  eu  compression  sur  la  troisieme  circonvolution  frontale. 

Voss  demande  si  l’orateur  a  aussi  songe  k  la  meningite  purulente 
circonscrite,  telle  que  Gradenigo  l’a  decrite  recemment. 

Heine  declare  n’avoir  pas  envie  de  faire  aucune  intervention  dans 
la  pneumatocele,  car,  outre  l’opposition  de  la  malade,  la  tumeur 
n  amene  aucun  trouble;  il  considere,  au  contraire,  la  tumeur  comme 
une  occlusion  desirable  de  la  plaie  retro-auriculaire. 

Il  croit  aussi  que  l’aphasie  n’a  pas  dtd  produite  par  la  meningite 
Sereuse,  mais  par  l’encephalite  toxique  du  lobe  temporal  gauche, 
laquelle  a  envahi  sans  doute  la  troisieme  circonvolution  frontale  e 
peut  avoir  amene  1’aphasie  motrice. 
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Presentation  d’un  modele  d’organe  de  Corti,  par  Beyer.  —  Le 
modele,  deja  montre  cette  annee  a  l’exposition  qui  a  eu  lieu  lors  du 
Congres  de  la  Societe  allemande  d’otologie,  est  explique  dans  tous 
ses  details.  Ce  modele  fait  voir  avec  clarte  les  diverses  particulari¬ 
ty  il  tient  compte  des  resultats  des  dernieres  recherches.  II  est 
appele  a  faciliter  considerablement  l’etude  de  cette  region  si  difficile. 

(Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 


III.  —  VIII*  CONGRES  DE  LA  SOCIETE  ITALIENNE  DE 
LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 
Sienne,  13-15  octobre  1904 

Compte  rendu  du  Prof.  Massei  et  de  T.  Manciou,  voir  n°  6,  1904. 

(Suite) 

Sur  la  distribution  du  tissu  adenoidien  dans  la  muqueues  nasale, 

par  C.  Poli,  de  Genes.  (Est  publie  in  extenso ). 


Adenoidisme  et  conjonctivite  printaniere,  par  C.  Poli  et  C.  Sta- 

derini,  de  Genes.  —  Les  auteurs  ont  eu  occasion  d’observer  qua- 
torze  cas  de  conjonctivite  dite  printaniere  chez  des  sujets  de  cinq  a 
vingt-deux  ans,  presentant  des  signes  plus  ou  moins  nets  d’adeno'i- 
dite;  six  etaient  porteurs  de  vegetations  adenoides,  trois  en  avaient 
■des  vestiges  et  de  la  rhinite  hypertrophique.  Les  autres  etaient  des 
individus  lymphatiques  et  affectes  de  rhinite  atrophique. 

Tenant  compte  de  l’incertitude  actuelle  au  sujet  de  l’etiolo- 
gie  de  la  conjonctivite  dite  primitive,  les  auteurs  ont  cru  devoir 
signaler  les  relations  existant  entre  cette  affection  et  l’adenoidite. 


Sur  la  methode  de  choix  pour  1’ exenteration  du  labyrinthe 
ethmoidal,  par  C.  Poli,  de  Genes.  —  Vu  la  difficulty  que  l’on 
dprouve  a  atteindre  le  labyrinthe  ethmoidal  par  la  voie  endo-nasale, 
surtout  dans  la  region  anterieure,  l’auteur  donne  la  preference  a  la 
voie  externe  dans  les  cas  d’ethmoidtie  diffuse  simple  ou  compliquee 
(ethmo'idite  frontale),  chaque  fois  que  la  resection  du  cornet  moyen 
par  la  voie  endo-nasade  aura  ete  insuffisante. 

Suivant  les  conseils  de  Taptas,  Killian  et  d’autres  auteurs,  on 
■ouvre,  a  l’aide  d’uu  trepan,  une  breche  correspondant  a  l’apophyse 
jnontante,  qui  permet,  sous  le  controle  oculaire,  de  debarrasser  le 
labyrinthe  ethmoidal  de  toutes  les  cellules  peri-infundibulaires  et 
des  cellules  plus  exterieures  qui  constituent  le  tiers  interieur  du 
P  ancher  du  sinus  frontal.  Dans  les  cas  ou  l’on  craindra  une  lesion 
e  ce  sinus,  on  pratiquera  aisement  une  exploration  secondaire,  en 
prolongeant  vers  le  haut  l’incision  externe,  a  travers  le  plancher 
itaire  du  sinus  qui  pourra,  eventuellement,  etre  enleye  dans  sa 
otalite,  d’apres  les  indications  de  Jacques  et  Durand. 
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En  somme,  l’auteur  prefere  proc4der  du  connu  a  l’inconnu,  c’est- 
k-dire  du  sinus  ethmoidal  au  frontal,  plut6t  que  de  descendre  de  l’un 
dans  l’autre,  surtout  pour  eviter  une  operation  qui  peut  etre  super¬ 
flue  et,  en  tout  cas,  entralne  des  deformations  plus  ou  moinsetendues. 


Discussion  du  rapport  sur  la  chirurgie  des  cornets  et  du  septum, 

par  Poli,  de  Genes.  —  L’auteur  partage  l’opinion  de  Dionisio  quant  k 
la  necessity  de  connaitre  k  fond  les  fonctions  de  la  region  avant 
d’aborderla  chirurgie  endonasale.  A  ce  propos,  l’auteur  dit  que  ses 
recherches  exp^rimentales  sur  la  valeur  physiologique  de  la  respira¬ 
tion  nasale  et  buccale  lui  ont  demontre  que  la  fonction  des  cornets 
consiste  non  seulement  a  filtrer  et  a  rechauffer  l’air  inspire,  mais  k 
opposer  au  courant  inspiratoire  un  obstacle  suffisant  a  provoquer 
un  effort1  inspiratoire  equivalent  capable  de  determiner  une  dila¬ 
tation  juste  et  proportionnelle  de  la  cavite  thoracique.  En  outre,  de 
rkcentes  recherches  sur  le  tissu  adenoidien  de  la  muqueuse  nasale 
font  croire  kl’auteur  que  dans  certaines  circonstances  cette  muqueuse 
possederait  une  fonction  eliminatoire  speciale,  les  considerations 
doivent  engager  a  restreindre  dans  des  limites  nettes  les  tendances 
partrop  demolisseuses  des  cornets. 

Pour  la  chirurgie  de  la  cloison,  Poli  emploie  depuis  longtemps, 
pour  l’ablation  des  epines  et  la  correction  de  certaines  deviations, 
l’instrument  propose  par  Carmalt  Jones  :  lisant  l’observation  de 
Semon  relative  au  dommage  cause  aux  demolitions  de  la  cloison 
par  les  processus  de  reparation  exuberants,  l’auteur  est  convaincu 
que  ces  accidents  sont  surtout  imputables  au  procede  en  usage  pour 
la  demolition.  Parmi  les  divers  instruments  preconises  (trephine, 
scie),  celui  qui  blesse  et  irrite  le  moins  les  tissusest  celui  qui  coupe 
comme  le  septotome  de  Carmalt  Jones,  avec  lequel  generalement  le 
resultat  definitif  correspond  a  l’effet  immediat.  Poli  a  pu  verifier  ce 
fait,  non  seulement  au  point  de  vue  objectif,  mais  encore  par  l’exa- 
men  Jiistologique  d’epines  nasales  oper4es  en  deux  temps  et  exami¬ 
nees  sur  des  fragments  excises  ulterieurement  en  coupes  strikes  sur 
lesquels  on  a  reconnu  que  les  divers  elements  de  la  muqueuse  et  du 
squelette  osteo-cartilagineux  concourent  k  la  reparation  graduelle 
de  la  region  sans  presenter  de  reaction  inflammatoire.  Ces  constata- 
tions  ont  ete  faites  dans  quatre  cas  observes  respectivement  cinq, 
dix,  quinze  et  trente  jours  apres  la  premiere  intervention. 

Quant  aux  soins  consecutifs  aux  interventions  endo-nasales,  Pau_ 
teur  repetece  qu’ila  dejk  dit  surl’inutilite  et  souvent  l’action  nocive 
du  tamponnement  dont  il  s’abstient  par  principe,  surtout  si  l’opere 
peut  se  reposer  durant  vingt-quatre  heures.  Pour  intervenir  sur  les 
cornets,  la  pince  r4cemment  imagin6e  par  Laurens,  offre,  d’apres 
Poli,  outre  l’avantage  de  proportionner  k  volonte  la  resection,  celui 
d  attenuer  les  chances  d’hemorragie  post-op6ratoire,  aidant  ainsi  k 
la  suppression  du  tamponnement. 
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Les  troubles  auditifs  dans  la  fievre,  par  L.  Rugani.  —  L’auteur  a 
choisi  comme  acoumetre  :  la  parole ,  la  montre  et  les  diapasons.  La 
temperature  de  ses  malades  oscillait  entre  38°  et  39°  5.  Pour  eviter 
des  causes  d’erreur,  telles  que  l’atfaiblissement  de  l’attention  et  du 
jugement,  Rugani  experimenta  sur  des  sujets  ne  presentant  aucun 
trouble  psychique  et  il  est  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Chez  les  fievreux,  au  cours  de  toutes  les  maladies,  l’audition 
s’abaisse  bilateralement,  meme  lorsque  l’appareil  de  conduction  est 
indemne.  Le  meme  fait  se  verifie  en  cas  de  lesions  legeres  de  l’oreille 
moyenne ; 

2°  La  diminution  de  l’acuit^  auditive  se  manifeste  d’ordinaire  ine- 
galement,  soit  a  droite,  soit  a  gauche,  sans  que  l’on  puisse  pourtant 
eriger  cette  constatation  en  regie  absolue.  L’auteur  explique  ce  fait 
en  ce  que  la  fievre  exerce  une  influence  sur  les  variations  physiolo- 
giques  auditives  que  l’on  observe  assez  souvent  dans  l’ouie  d’un 
individu ; 

3°  Les  alterations  auditives  ne  dependent  pas  directement  de 
l’el6vation  thermique,  mais  de  la  duree  de  la  fievre  et  de  la  gravite 
de  la  maladie  qui  a  engendre  la  fievre ; 

4°  A  la  suite  d’une  maladie  grave  et  prolongee,  ou  &  la  periode 
febrile  succede  une  apyrexie  constante  (fitvre  typho'ide,  rhumatisme 
articulaireaigu,  etc.),  et  au  cours  de  certaines  affections  [tuberculose , 
malaria)  ou,  pendant  longtemps,  on  voit  alterner  les  apyrexies  et  les 
pyrexies,  les  phenomenes  auditifs  durent  quelques  heures,  meme 
dans  les  intervalles  de  la  fievre,  quoiqu’a  un  degre  moindre. 

Rugani  ne  croit  pas  pouvoir  tirer  de  conclusions  de  ce  que  la  fievre 
engendre  des  troubles  auditifs,  attendu  que  l’on  n’est  meme  pas 
encore  fix6  sur  la  veritable  th^orie  du  processus  febrile,  aussi  se 
borne-t-il  h  6mettre  des  hypotheses.  Pour  certaines  formes  ephe- 
meres  on  pourrait  adopter  la  theorie  d’Ughetti  ( actions  corpusculaires), 
tandis  que  pour  la  fievre  typho'ide ,  le  rhumatisme  articulaire  a igu, 
la  malaria,  etc.,  il  faudrait,  avec  Centanni,  admettre  l’intoxication. 
Dans  le  premier  cas,  ayant  affaire  h  une  inflammation  generalisee, 
peut-etre  existe-t-il  une  hyperemie  labyrinthique  transitoire ;  au  con- 
traire,  dans  le  second  cas,  on  serait  en  presence  d’une  labyrinthite 
simple,  d’une  nevrite  ou  d’une  neuro-labyrinthite. 


Sur  le  mecanisme  d' emigration  des  leucocytes  a  travers  l’epithe- 
lium  tonsillaire  (sera  publie  in  extenso ),  par  F.  Federici,  de  Genes. 

Pou.  _  Les  observations  de  Federici,  relatives  au  mecanisme 
d  emigration  des  leucocytes  et  des  microbes  introduits  dans  l’orga- 
msme,  tendent  a  conferer  aux  amygdales  une  fonction  qui  n’avait 
Pas  ete  soupgonnee  jusqu’ici,  bien  qu’on  eutdeja  discute  l’hypothese 
de  Faction  defensive  de  ces  organes.  Des  idees  revolutionnaires  con- 
enues  dans  cette  communication  preparent  la  voie  a  des  reclierches 
mterieures  sur  des  organes  congeneres  et  permettent  d’^mettre  des 
^nsiderations  cliniques  et  Interpretation  de  faits  connus.  Le  tra- 
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vail  actuel  ne  concernant  que  la  tuberculose,  il  est  permis  de  sup. 
poser  que  les  amygdales,  au  lieu  de  servir  de  porte  d’entree  &  l’in- 
fection,  ainsi  quel’ont  pretendu  nombre  d’auteurs,  Dieulafoy  en  tete 
joueraient  plutot  le  r&le  d’echappatoire.  La  diversity  des  opinions 
cruises  par  les  auteurs,  au  sujet  de  la  tuberculose  tonsillaire, 
s’explique  par  les  differentes  modalites  de  l’etat  fonctionnel  de  l’or- 
gane  en  observation.  Ce  qui  s’applique  a  la  tuberculose  peut  egale- 
ment  se  verifier,  croyons-nous,  pour  d’autres  infections  qui  se 
manifestent  plus  ou  moins  precocement  dans  le  tissu  lymphadeno'ide 
pharyngien  et  sur  les  amygdales  en  particulier  (rhumatisme,  exan- 
theme,  fievre  typho'ide,  diphterie,  etc.);  aussi  pourrions-nous  con- 
clure  que  cette  manifestation  doit  etre  envisagee  comme  l’effet 
secondaire  de  l’elimination  des  Elements  infectieux. 

Cette  conception  de  la  fonction  du  tissu  lympho-adenoide  pharyn- 
gien  ferait  croire  que,  meme  pour  d’autres  regions  ou  ce  tissu 
domine  (plaques  de  Peyer,  appendice  ileo-coccal),  on  observerait, 
dans  certains  cas  et  par  la  voie  hemo-lymphatique,  des  reactions 
plus  ou  moins  intenses.  Toutefois,  l’auteur  reconnait  que,  pour  etayer 
ses  opinions,  de  nouvelles  reeherches  sont  necessaires. 


IV.—  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
President :  professeurB.  Fraenkel.  —  Compte  rendu  par  MaxScheier 
Stance  du  11  novembre  1904 

Une  modification  de  l’appareil  d’inhalation  de  Siegle  pour  l’usage 
du  nez,  par  Herzfeld.  —  Le  tube  est  courbe  en  avant  et  se  termine 
en  poire.  Herzfeld  s’en  sert  surtout  contre  les  catarrhes  aigusdes  sinus 
frontaux  et  maxillaires. 

B.  Fraenkel  observe  que  l’appareil  primitif  n’est  pas  de  Siegle, 
mais  de  Soles-Givan. 


Sarcome  du  naso-pharynx,  par  B.  Fraenkel.  —  Un  cultivated  de 
quarante-deux  ans,  aremarqueil  y  a  trois  ans  et  demi  que  sa  langue 
s  etait  amincie  du  cote  gauche.  Depuis  un  an,  sa  voix  est  rauque  e 
la  mobilite  de  son  bras  gauche  a  legerement  diminud.  II  y  a  une 
atrophie  linguale  gauche  tres  accusde,  ainsi  qu’une  atrophie  du  sterno- 
cleido-masto'idien  gauche  et  du  grand  pectoral,  tandis  que  le  petit  pec¬ 
toral  est  normal.  Le  trapeze  gauche  est  dgalement  atrophie.  Para  ^ 
sie  du  voile  du  palais  gauche.  Le  sens  du  gout  est  annihile  du  co  e 
gauche.  La  corde  vocale  gauche  reste  immobile  en  position  cadaie 
rique.  Troubles  tres  prononcds  de  la  deglutition.  Crises  gastriques- 
Pouls:  100.  On  esten  presence  d’une  paralysie  du  pneumo-gastn9u 
gauche  tout  entier,  du  nerf  grand  hypoglosse  et  du  nerf  sp‘aa 
gauche.  L  origine  del’affection  doit  etre  du  c6td  de  la  moelleallonge 
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Ce  cas  est  interessant  par  la  presence  d’une  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  noix  et  d’une  durete  d’os,  tumeur  situee  dans  le  naso-pharynx 
et  semblant  avoir  pour  point  de  depart  la  colonne  vertebrale. 

Le  traitement  par  les  frictions  reste  sans  effet.  Tres  probablement 
la  tumeur  est  un  sarcome;  celui-ci  doit  avoir  attaque  le  centre  ner- 
veux  et  determine  ainsi  tous  ces  troubles  des  nerfs  craniens. 
Gbabower  croit  avoir  affaire  ici  &  une  affection  peripherique  et 
Leroy  mentionne  un  cas  qu’il  a  presente  devant  cette  Societe,  il  y 
a  un  an  (voir  tome  XVII,  n°  2,  p.  581).  Ce  cas  a  gueri  &  la  suite  du 
traitement  par  les  frictions. 


Demonstration  de  preparations,  par  E.  Mayer.  —  II  s’agit  de  pre¬ 
parations  provenant  d’une  tumeur  enlevee  du  larynx  d’un  homme  de 
quarante-deux  ans  ;  celle-ci  remplissait  les  deux  tiers  du  larynx, 
s’etait  developpee  au  niveau  des  ventricules,  dans  le  delai  de  sept 
semaines,  et  avait  l’aspect  d’un  polype  du  nez,  Extirpation  endola- 
ryngee.  Tres  probablement,  il  s’agit  d’un  lymphangiome. 


Un  cas  de  synechie  presque  complete  du  voile  du  palais  avec  la 
paroi  posterieure  du  pharynx,  par  Boerger.  —  D’abord  decollement 
sanglant,  ensuite  traitement  par  la  sonde  avec  bons  resultats. 

Une  nouvelle  lampe  aseptique  a  l’eclairage,  par  transparence,  pre¬ 
sentee  par  A.  Meyer. 

( Traduction  par  L.  Reinhold). 


V.  -  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
President  :  J.  Symonds. 

Compte  rendu  par  Raoult  (de  Nancy). 

90®  Session.  —  6  mai  1904. 

Resection  sous-muqueuse  complete  d’une  cloison  deviee,  par 

**  Clair  Thomson.  —  L’auteur  pratique  une  incision  de  la  muqueuse 
nasale  et  du  perichondre  au  niveau  de  la  portion  saillante  de  la  cloi¬ 
son,  puis  il  enleve  la  portion  de  cartilage  etd’os  deviee,  sans  toucher 
a  la  muqueuse  de  l’autre  fosse  nasale.  La  guerison  est  rapide.  La 
persistance  de  la  muqueuse  ciliee  empeche  la  production  d’une  atro¬ 
pine  consecutive. 

Baber  dit  que  cette  operation  est  difficile  chez  les  individus, 
dont  le  perioste  se  detache  peniblement  du  cartilage.  Chez  le  malade 
e  S‘  Clair  Thomson  il  reste  encore  une  petite  epine  saillante. 
ymonds,  Grant,  Pegler  prennent  part  a  la  discussion  et  posent  plu- 
sieurs  questions  a  l’auteur. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N’  1. 
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Tod  prefere  la  resection  complete  avec  la  muqueuse,  car  l’opera- 
tion  est  beaucoup  plus  rapide  que  la  resection  sous-muqueuse. 

Scanes  Spicer  fait  l’historique  de  la  resection  sous-muqueuse  des 
deviations  de  la  cloison,  qui  fut  pratiquee  pour  la  premiere  fois  par 
Chassaignac  en  1851. 

Smurthwaite  a  pratique  plusieurs  fois  la  resection  sous-muqueuse 
apres  anesthdsie  locale  au  moyen  d’euca'ine  et  d’ adrenaline,  l’opera- 
tion  dure  une  heure  et  demie  a  deux  heures. 

S*  Clair  Thomson.  —  La  petite  epine  qui  persiste  est  un  reste  de 
l’4pine  du  maxillaire  superieur.  II  se  sert  d’un  couteau  coupant  tout 
autour  de  la  pointe ;  il  commence  l’incision  a  5  millimetres  en 
arriere  du  point  de  jonction  de  la  muqueuse  avec  la  peau.  Pour 
empecher  de  trouer  la  muqueuse  du  cdteopposd  il  faut  de  la  patience 
et  dela  perseverance.  L’opdralion  a  dure  deux  heures;  dansun  autre 
cas  il  a  employe  trois  heures  pour  operer.  Killian  pratique  ces  ope¬ 
rations  en  une  heure  ou  une  heure  et  demie.  L’operation  faite,  on 
suture  le  lambeau  de  muqueuse. 


Plusieurs  cas  de  deviation  de  la  cloison  operes  par  la  methode  de 
Moure. 

Pegler  presente  cinq  malades  operes  par  cette  methode. 
Waggett  et  Grant  apprecient  l'operation  de  Moure  en  raison  de  sa 
grande  rapidite. 


Ulceration  de  l’epiglotte  et  d’une  corde  vocale  chez  un  enfant  de 
douze  ans,  par  Kelson.  —  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  de  lupus. 


Tumeur  dela  parotide  chez  un  enfant  de  quatorze  ans,  par  Kelson. 

—  Cette  masse  est  &  demi-fluctuante,  elle  est  apparue  il  y  a  deux  ans. 

Winrace  pense  qu’il  s’agit  d’un  lipome,  et  de  Santi  d’un  kyste 
branchial. 


Perforation  lineaire  de  la  corde  vocale  gauche,  par  H.  J.  Davis. 

—  Cette  perforation  qui  existe  simultanement  avec  un  nodule,  est 
situee  au  tiers  moyen  de  la  corde. 

J.  Svmonds  et  Donelan  pensent  qu’il  s’agit  d’une  deformation  con- 
genitale. 


Toux  chronique,  par  Davis.  —  Il  s’agit  d’une  femme  ayant  une 
toux  persistante  depuis  huit  ans,  elle  est  atteinte  de  pharyngit® 
seche,  avec  catarrhe  nasal  hypertrophique.  On  apergoit  sur  le  fon 
du  pharynx  deux  bandes  rouges  formdes  de  granulations,  mais  i 
n’existe  pas  d’ ulceration. 
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Tumeur  arrondie  du  larynx ;  pour  diagnostic,  par  Davis.  —  Ce 
malade  a  ete  examine  par  les  membres  de  la  Societe  au  mois  d’avril 
1903.  La  tumeur  qui  siege  sur  le  cole  droit  du  larynx  a  un  peu  aug- 
mentee  et  gene  la  deglutition.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’un  adeno- 

fibrome. 


Angiome  du  sinus  maxillaire  gauche,  par  Adolph  Bronner.  —  II 
existait  une  masse  gris&tre  obstruant  la  narine  gauche.  L’auteur  en 
enleva  une  portion  ;  il  se  produisit  une  violente  hemorragie.  Au  niveau 
de  la  section,  il  passa  ensuite  une  sonde  qui  pen4tra  dans  le  sinus 
maxillaire.  La  tumeur  avait  l’apparence  d’etre  de  mauvaise  nature. 
L’examen  histologique  denote  la  presence  de  vaisseaux  nombreux 
au  milieu  d’un  tissu  myxomateux  ressemblant  a  celui  des  polypes  du 
nez.  L’auteur  a  l’intention  d’ouvrir  le  sinus  et  de  le  curetter. 


Recidive  de  polype  saignant  de  la  cloison,  par  Scanes  Spicer.  — 
Cette  masse  fut  enlevee  par  l’auteur;  elle  arecidive  aubout  de  six  ans. 
La  tumeur  avait  atteint  le  volume  d’une  framboise,  elle  obstruait  la 
narine  et  saignait  tres  facilement.  L’auteur  en  a  pratique  l’ablation, 
a  curette  la  base  d’implantation  qu’il  a  cauterisde  au  galvano- 
cautere.  L’examen  histologique  prouve  qu’il  s’agit  d’un  tissu  angio- 
fibro-sarcomateux. 


Tumeurs  du  sinus  maxillaire  et  des  cellules  ethmoidales,  par 

Scanes  Spicer.  —  La  malade  souffrait  depuis  de  longues  annees 
d’obstruction  nasale  avec  coryza,  rhinorrhee  et  parfois  ecoulement 
purulent.  Les  crises  de  coryza  etaient  accompagnees  de  cephalalgie. 
La  malade  etait  tres  anemiee.  Au  mois  de  septembre  1903,  la  joue 
devint  tumefiee,  le  cornet  moyen  etait  represente  par  une  masse 
volumineuse,  epaisse,  remplissant  la  partie  superieure  de  la  fosse 
nasale  et  recouverte  de  pus  jaune  epais.  La  diaphanoscopie  denote 
une  obscurite  absolue  du  sinus  maxillaire. 

L  auteur  enleva  a  la  fois  le  cornet  moyen  et  les  cellules  ethmoi¬ 
dales  avec  les  masses  polypoides  qui  les  recouvraient.  Aussitot 
s  ecoula  un  liquide  gommeux  tres  abondant,  entrainant  des  masses 
semi-solides  ressemblant  a  du  cholesteatome. 

,  lu  suite  de  l’operation,  la  malade  guerit,  et  sept  mois  apres  cette 
guenson  etait  maintenue.  L’examen  histologique  de  ces  masses 
montra  du  sarcome  endothelial,  quoique  la  marche  de  la  maladie  ne 
Concorde  pas  avec  la  presence  d’une  tumeur  maligne. 


SpiceP8S  llistolo5i9ues  d’ epithelioma  du  voile  du  palais, 
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Infiltration  dela  region  aryteno'ide  gauche,  par  Furniss  Potter _ 

II  s’agit  d’un  malade  de  soixante-deux  ans  ancien  syphilitique. 

La  masse  englobe  la  region  aryteno'ide  et  le  ligament  ary-epiglot- 
tique.  Le  malade  a  de  la  gene  et  non  de  la  douleur  pour  avaler;  il 
n’existe  pas  de  ganglions  tumefies.  Les  sympt&mes  ont  debute  il  y  a 
neuf  mois.  Le  malade  fut  soumis  au  traitement  antisyphilitique, 
celui-ci  ne  donna  aucun  resultat  appreciable.  On  dut  pratiquer  la 
tracheotomie. 

L’auteur  demande  l’avis  de  la  Societe  au  point  de  vue  du 
diagnostic. 

Grant  pense  qu’il  s’agit d’une  lesion  syphilitique  plut&t  que  d’une 
tumeur  maligne. 


Lupus  du  nez  (gueri),  du  palais,  du  pharynx  et  de  l’epiglotte,  par 

Herbert  Tilley.  —  L’auteur  demande  a  la  Societe  quel  serait  le 
meilleur  traitement  k  employer  danscecas. 

F.  Semon  est  d’avis  de  se  servir  surtout  des  cauterisations  au 
galvano. 


Paresie  partielle  du  voile  du  palais,  paralysie  de  la  corde  gauche, 

par  Davis.  —  Lemalade  presente  ces  signes  depuis  six  mois.  Depuis, 
il  a  de  l’inegalitd  pupillaire  et  les  reflexes  sont  exageres  :  le  pouls 
est  inegal,  les  battements  du  cceur  faibles.  Enfin  il  se  plaint  d’affai- 
blissement  intellectuel.  On  ii’a  pas  encore  pratique  la  radioscopie. 
L’auteur  hesite  entre  un  an6vrysme  de  l’aorte  et  une  tumeur  cere¬ 
brate . 


Tumeur  du  palais,  par  Donelan.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de 
trente-quatre  ans  presentant  une  tumeur  du  cote  gauche  du  palais 
envahissant  le  raphe  median;  le  sinus  maxillaire  est  obscur. 

Paget  pense  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  a  cellules  rondes  embryon- 
naires,  et  qu’il  serait  facile  de  l’enlever  par  la  bouche. 


Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  par  de  Santi.  —  L’examen 
radioscopique  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  cas  de  dilatation  de  la 
portion  transverse  etdescendante  de  la  crosse  de  l’aorte. 


Hematome  bilateral  de  la  cloison  nasale,  par  de  Santi.  —  Ce 

hematome  est  survenu  chez  un  enfant  a  la  suite  d’une  chute  sur  ® 
nez,  il  guerit  par  une  incision  faite  dans  chaque  narine. 


Tumeur  retro-pharyngienne,  par  Bennett.  —  Le  malade  kge  de  di* 
neuf  ans  est  atteint  depuis  plus  de  six  mois  d’obstruction  nasa  e- 
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L’auteur  trouva  dansle  naso-pharynx  une  masse  friable  quil’obstruail; 
la  ponction  donna  issue  k  du  pus.  L’auteur  pensa  qu’il  s’agissait 
d’hypertrophie  des  glandes.  En  examinant  le  larynx  il  trouva  une 
masse  implantee  sur  le  pharynx  k  l’entree  du  larynx,  surtout  du 
c&te  droit.  L’auteur  emet  l’avis  qu’il  s’agit  de  masses  tubercu- 
leuses. 

D.  Grant  pense  que  ces  tumeurs  sont  de  nature  maligne. 

Herbert  Tilley  est  d’avis  d’operer  ces  tumeurs  par  voie  externe. 

Symonds  pense  comme  l’auteur  au  point  de  vue  de  la  nature  tuber- 
culeuse  des  lesions.  [A  suivre). 


VI.  —  SOCIETY  RHINO-LARYNGOLOGIQUE  HONGROISE 
Seance  du  9  juin  1904. 

President  :  v.  Navratil.  —  Secretaire  :  v.  Schiller. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Indications  et  methodes  de  l’operation  du  cancer  du  larynx,  par 

Navratil.  —  Pour  choisir  la  methode.  a  executer,  il  est  necessaire 
de  pouvoir  determiner  le-caractere  du  cancer,  ce  qui  n’est  possible 
que  par  l’examen  histologique.  Navratil  estime  que  l’excision  d’un 
fragment  est  necessaire. 

Le  cancer  k  ypithdlium  pavimenteux  et  celui  k  cellules  basales 
sont  les  cancers  laryngiens  les  plus  frequents  et  les  moins  redou- 
tables,  ils  sont  rarement  suivis  de  recidives.  Il  en  est  tout  autrement 
du  cancer  a  cellules  pavimenteuses  keratinisees  qui  produit  des 
metastases  precoces  ;  plus  dangereux  encore  est  le  cancer  medul- 
laire  k  developpement  rapide  et  metastases  tres  precoces. 

Ces  deux  dernieres  varietes  de  cancer  ne  sont  operables  qu’aux 
stades  de  debut ;  les  deux  premieres  le  sont,  meme  quand  le  cancer 
est  venu  au  dehors,  c’est-k-dire  a  envahi  les  cordes,  l’epiglotte,  les 
replis  ary-epiglottiques,  la  paroi  posterieure  du  larynx  et  meme  la 
paroi  anterieure  de  l’oesophage. 

Pans  les  stades  de  debut  du  cancer  a  epithelium  pavimenteux 
et  du  cancer  a  cellules  basales,  on  peut  executer  l’operation  par 
'oie  endo-laryngee ;  mais,  cette  possibility  est  assez  rare.  Il  est 
mieux  de  faire  la  laryngo-fissure  sans  tracheotomie  preliminaire,  et 
operer  par  la ;  on  peut  fermer  la  plaie  de  suite  apres  l’intervention 
suivant  le  conseil  de  Semon. 

Quand  on  trouve  pres  de  la  plaie  de  l'infiltration  cancereuse,  faire 
“ue  resection  partielle  avec  tracheotomie,  nourrir  les  malades  par 
I  es  sondes  molles.  Quand  l’affection  a  envahi  plus  de  la  moitie  du 
“'O'nx,  l’orateur  prefere  pratiquer  l’extirpation  totale  du  larynx. 

1’  wf  c.ancer  a  cellules  keratinisees  et  le  cancer  medullaire  exigent 
ation  totale  du  larynx,  meme  au  stade  de  debut. 

L  orateur  fait  la  tracheotomie  inferieure  preliminaire  pour  l’extir- 
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pation  totale  et  partielle  et  il  opere  en  deux  temps  pour  4viter  ainsi 
la  pneumonie  alimentaire  (pnaumonie  de  deglutition). 

II  ne  connait  pas  de  methode  typique  pour  la  resection  du 
larynx.  II  enleve  tout  le  tissu  morbide  et  un  centimetre  de  tissu 
sain. 

Apres  l’extirpation  totale,  il  suture  le  moignon  tracheal  au  dehors 
ou  s’il  est  trop  court  le  ferme  par  un  ou  deux  points.  Jamais  il  ne 
suture  l’epiglotte  h  la  face  anterieure  de  l’cesophage,  mais  il  traite 
la  plaie  en  renouvelant  le  pansement  tous  les  jours.  Il  a  pu  dviter 
ainsi  la  pneumonie  alimentaire. 

Il  juge  inutile  de  suturer  l’oesophage  a  l’incision ;  il  dvite  la  bron- 
cho-pneumonie  et  la  fistule  oesophagienne. 

Chez  le  vieillard,  il  fait  comme  intervention  unique  la  tracheoto- 
mie  inferieure. 


Deux  cas  de  sclerome  laryngien,  par  K.  v.  Schiller.  —  Presen¬ 
tation  de  deux  malades  atteints  de  stenose  due  au  sclerome  et 
traites  par  le  tubage  a  la  maniere  de  O’Dwyer. 

Les  secretions  nasale  et  laryngee  montrerent  de  nombreux  bacilles 
de  Frisch  (bacilles  du  rhino-sclerome). 

L’auteur  commence  par  le  plus  petit  tube  d’O’Dwyer  en  augmen- 
tant  progressivement  le  calibre.  Le  tube  reste  en  place  une  heure 
chaque  jour. 

Chez  un  malade,  l’intubation  amena  une  elevation  de  tempera¬ 
ture  a  quatre  reprises  differentes.  Schiller  croit  que  des  elements 
toxiques  et  pyogenes  passerent  dans  la  voie  sanguine  gr&ce  aux 
excoriations  dues  a  l’introduction  de  la  canule  et  amenerent  cette 
ascension  thermique  qui  atteignit  un  jour  40°,  4. 


Stance  du  13  octobre  1904. 

President  :  v.  Navratil.  —  Secretaire  :  v.  Schiller. 

^  Empyeme  du  sinus  frontal.  Operation  radicale.  Guerison,  Par 

E.  v.  Navratil.  —  Presentation  du  malade  et  de  deux  radiogra- 
phies. 

Au  sujet  de  l’operation  Polyak  fait  remarquer  que  Navratil  na 
pas  execute  l’op6ration,  type  de  Killian,  qui  enleve  la  paroi  inf®" 
rieure,  transformant  ainsi  le  sinus  en  une  cavite  &  parois  molles» 
mais  fait  duror  l’intervention  plus  longtemps. 


Paralysie  du  recurrent  due  a  une  tumeur  du  mediastin,  Par 

v.  Schiller.  —  Presentation  d’une  malade.  A  la  radioscopie  on 
voit  une  ombre  de  la  dimension  de  la  paume  de  la  main,  indepeQ 
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dante  des  gros  vaisseaux  et  du  coeur  et  sans  adh6rences.  Sa  position 
change  avec  celle  de  la  malade. 


Polype  du  cavum  naso-pharyngien,  par  Lipscher.  —  Tumeur 
klastique,  circonscrite,  a  large  pedicule  lequel  semble  relie  au 
cornet  inferieur  gauche.  Le  polype  a  les  dimensions  d’une  noix,  sa 
surface  est  lisse  et  il  remplit  presque  tout  le  cavum.  Probablement 
il  s’agit  d’un  polype  muqueux  qu’on  pourra  enlever  a  l’anse 
froide. 


VII.  —  SOCIETE  DES  LARYNGOLOGISTES 
DU  SUD  DE  L'ALLEMAGNE 
lle  Reunion.  —  Heidelberg.  —  Pentecbte  1904. 

President  :  Zarniko  (de  Hambourg). 

Secretaire  des  seances  :  G.  Avellis  (de  Francfort  s.  Mein). 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

(suite) 

Les  tumeurs  amylo'ides  du  larynx,  par  Seifert,  de  Wiirzbourg. — 
Apres  avoir  fait  l’historique  de  l’affection,  l’auteur  rapporte  le  cas 
qu’il  a  observe. 

Le  diagnostic  microscopique  qui  revdla  une  tumeur  amyloide  fut 
une  surprise  pour  lui.  Seifert  n’avait  pu  poser  un  diagnostic  certain, 
mais  il  etait  loin  de  s’attendre  k  la  veritable  nature  de  la  tumeur. 

Il  esquisse  le  tableau  clinique  de  la  tumeur  amyloide  localis^e  au 
larynx.  On  la  rencontre  surtout  chez  les  hommes  entre  50  et  70  ans. 
Sa  duiee  varie  entre  quelques  mois  et  40  ans ;  son  pronostic  est  done 
assez  favorable. 

La  tumeur  apparait  ou  bien  sous  forme  d’infiltration,  ou  bien  sous 
forme  de  tumeur  bosselee  multiple  ou  solitaire,  et  peut  se  rencon- 
trer  en  tous  endroits  de  l’interieur  ou  de  l’entree  du  larynx.  La  cou- 
leur  est  jaune  d’or,  parfois  rouge  pkle;  la  surface  inegale  et  la 
consistance  assez  dure.  Quand  la  couleur  est  jaune  ou  bien  que  la 
tumeur  a  la  translucidite  du  verre,  le  diagnostic  est  facile;  dans  les 
autres  cas,  l’examen  histologique  de  la  tumeur  ou  d’un  fragment  ren- 
seignera  sur  la  nature  de  l’affection.  L’origine  de  cette  localisation 
de  la  tumeur  amyloide  nous  est  encore  inconnue.  S’agit-il  de  tumeurs 
conjonctives  primitives  qui  subissent  secondairement  la  degdneres- 
cence  amyloide?  Nait-elle  a  la  suite  de  processus  inflammatoires 
chroniques?  Nous  l’ignorons.  Dans  la  majorite  des  cas,  il  semble 
<lu  u  s’est  agi  de  tumeurs  amylo'ides  primitives,  sans  qu’on  ait  pu 
c°nstater  la  presence  d’affections  graves  d’autre  nature  (des  os  ou  des 
ar  mutations)  qui  habituellement  amenent  la  degenerescence  amy- 
°ide  des  organes  internes. 

Lindt  mentionne  un  cas  observe  par  lui  il  y  a  deux  ans.  La  tumeur, 
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sidgeant  au  tiers  anterieur  de  la  corde  vocale,  etait  une  tumeur  amy- 
lo'ide,  consecutive  a  la  degenerescence  qui  s’etait  produite  dans  le 
tissu  conjonctif  d’un  fibrome  telangectasique  ordinaire. 


De  l’amygdalotomie  et  de  ses  indications,  par  WincRler,  de  Breme. 
—  L’enlevement  des  amygdales  est  indique  : 

1°  Quand  il  y  a  soupcon  de  tuberculose; 

2°  Dans  les  cas  d’abces  peri-amygdaliens  et  amygdaliens; 

3°  Quand  les  amygdales  presentent  des  cryptes  malades  et  qu’il 
y  a  tendance  aux  angines; 

4°  Quand  il  y  a  formation  de  bouchons  dans  les  amygdales  et  que 
tout  l’organe  yparticipe; 

5°  Dans  les  cas  d’amygdales  dures  adherant  aux  piliers  et  genant 
la  formation  de  la  voix. 

Winckler,  pour  enlever  les  amygdales,  se  sert  de  l’antique  pre¬ 
cede  de  1’ Avulsion,  deja  employe  par  Steiberg  et  Nagel. 

Apres  avoir  ddtache  autant  que  possible  l’anjygdale  des  piliers, 
on  la  saisit  avec  la  pince  de  Hartmann  pour  l’amygdale  pharyngienne, 
puis  on  poursuit  le  decollement  jusqu’au  fond  de  la  loge  a  l’aide 
d’un  ecarteur.  Quelques  mouvements  de  torsion  de  la  pince  suffisent 
a  amener  l’amygdale.  Les  enfants  et  les  malades  pusillanimes  seront 
chloroformes.  La  guerison  est  complete  en  huit  ou  dopze  jours. 

Il  repousse  l’emploi  des  ciseaux  et  du  bistouri  qui  peuvent  leser 
les  piliers. 

Au  cours  de  la  discussion,  Aveelis  recommande  la  resine  de 
Ga'iac,  deja  employee  par  Mackenzie  et  Semon,  comme  pouvant  faire 
avorter,  quand  on  s’en  sert  a  temps,  les  phlegmons  periamygdaliens. 
Elle  met  fin  a  l’inflammation  a  son  debut. 


Emploi  en  rhinologie  des  injections  de  paraffine,  par  Albert 

E.  Stein.  —  L’auteur  fait  l  historique  de  ce  precede  dont  la  decou- 
verte  remonte  h  Corning,  de  New-Vork  qui  employa  la  paraffine  eu 
injection  sous-cutanee  pour  empecher  la  soudure  des  deux  bouts 
d  un  nerf  sectionnd  pour  nevralgie.  Mais  c’est  en  1900  que  Gersuny 
l’employa  dans  un  but  prothetique. 

Stein  recommande  un  melange  de  paraffine  et  de  vaseline  (point 
de  fusion  du  melange  41-42°  centigr.) 

L  injection  doit  etre  pratiqude  au  moment  oula  masse  commence  a 
se  solidifier.  Premiere  regie  fondamentale. 

Ne  jamais  injecter  plus  de  2  k  3  cent,  cubes  par  la  meme  ouver- 
ture,  en  une  seance.  Deuxieme regie  fondamentale. 

Injecter  de  la  paraffine  sterilis^e.  (On  la  trouve  toute  prete  a  etre 
employee  chez  le  Dr  Bretschneider.  Berlin,  N.  Oranienburgerstrasse, 

Stein  se  sert  d’une  seringue  entierement  en  metal  construite  par 
L.  Drdl,  de  Francfort  s.  /Mein. 
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L’orateur  parle  ensuite  des  difformites  corrigees  par  l’injection  : 
ensellurenasale,  ozene. 

II  distingue  ala  premiere  six  origines  diverses. 

1°  Ensellure  physiologique  ; 

2°  —  traumatique ; 

'3°  —  tuberculeuse  ; 

4°  —  syphilitique  ; 

5°  —  due  a  l’usage  exagere  de  la  cocaine  ; 

6°  —  produite  par  carie  des  os  ou  des  carti¬ 

lages  due  k  une  autre  cause  que  celles 
mentionn^es  plus  haut. 

Quanta  la  forme, il  distingue  trois  degr&s  principaux. 

I.  ler  degre:  ensellure  physiologique,  congenitale;  il  s’agit  plut6t 
dans  ces  cas  d’une  malformation  de  la  charpente  osseuse  ou  cartila- 
gineuse  sans  perte  de  substance. 

II.  2e  degre :  ensellure  avec  destruction  des  cartilages  et  eventuel- 
lement  d’une  partie  des  os. 

III.  3e  degre.  Destruction  complete  ou  presque  complete  des  char- 
pentes  osseuse  et  cartilagineuse  (nez  en  lorgnette). 

Pour  l’ozene,  on  est  parti  de  cette  notion  due  a  Zaufal  que  le 
fait  primitif  etait  une  largeur  anormale  des  fosses  nasales.  Moure  et 
Brindel,  en  France,  Lake,  en  Angleterre,  ont  les  premiers  eu 
l’idee  d’injecter  de  la  paraffine  dans  la  muqueuse  des  cornets  infe- 
rieurs  atrophies. 

Les  resullats  ont^te  satisfaisants. 

L’auteur  termine  en  donnant  le  conseil  d’injecter,  pour  eviter  les 
embolies,  la  paraffine  en  etat  de  solidification  et  d’eviter  les  terri- 
toires  abandamment  irrigues  par  les  veines.  Il  mentionne  l’adjonc- 
tion  faite  par  Brockaert  d’une  substance  antiseptique  (Ga'iacol,  5, 
Paraffine  100). 

Les  injections  de  paraffine  ont,  dit-il,  ete  encore  employees  pour 
faire  disparaitre  les  cicatrices  consecutives  a  l’operation  de  l’em- 
pyeme  des  sinus  frontaux  etpour  supprimer  «  l’avalement  »  des  ailes 
du  nez  qui  Se  produit  dans  l'inspiration.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
mjecte  la  masse  solide  dans  la  region  des  cartilages  triangulaires. 


VIII.  —  SOCIETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
AMERICAINE 

10e  REUNION  ANNUELLE  DE  CHICAGO 

Seance  des  30,  31  maietleryuin  1904. 

President  :  Norval  H.  Pierce. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

(Suite). 

Ce  que  peut  faire  le  laryngologiste  pour  corriger  certains  defauts 
es  plus  connus  de  la  prononciation,  par  Hudson  Makuen,  de  Phila- 
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delphie.  —  II  faut  tendre  k  la  suppression  du  charlatanisme,  car, 
sur  les  300.000  begues  des  fitats-Unis,  la  plus  grande  partie  releve 
du  medecin,  etant  donne  que  dans  98  %  des  cas,  la  cause  du  bdgaie- 
ment  se  trouve  dans  un  etat  morbide  d’une  partie  quelconque  des 
voies  respiratoires  (vegetations  adeno'ides,  hypertrophie  des  cornets, 
rhinite  chronique).  Pour  lui,  il  traite  le  begaiement  en  enlevant  tous 
les  obstacles  &  la  respiration  normale,  en  enseignant  la  respiration 
physiologique  et  les  sons  eiementaires  du  langage.  Traiter  les 
troubles  digestifs,  supprimer  le  tabac  et  tous  les  excitants  et  don- 
ner  une  bonne  nourriture.  Dans  quelques  cas,  la  suggestion  lui  a 
rendu  des  services.  Enfin,  il  faut  enseigner  aux  begues  a  parler  par 
syllabes. 

Max  Goldstein  attire  l’attention  sur  l’inferiorite  cerebrale  de 
quelques  sujets,  ce  qui  cause  un  begaiement  d’origine  centrale.  Il 
faut  donner  a  ces  enfants  une  education  gdnerale  et  traiter  les  defauts 
visuels  et  auditifs  qui  peuvent  coexister. 

Price  Brown  cite  le  cas  d’un  clergyman  chez  lequel  l’ablation  de 
vegetations  adeno'ides  amena  une  amelioration  considerable  dans  la 
prononciation  des  voyelles. 

Makuen  termine  la  discussion  en  racontant  le  cas  d’un  enfant  de 
5  ans  incapable  d’interpreter  les  mots ;  il  etait  sourd  pour  la  parole 
seulement  et  entendait  la  musique  qu’il  ecoutait  avec  plaisir. 

Les  begues  ne  peuvent  souvent  pas  entendre  comme  il  faut  et  par 
suite  ne  peuvent  pas  parler  correctement. 


Sinusites  chroniques  multiples  operees  par  voie  maxillaire,  par 

Passmore  Berens,  de  New-York.  —  Quatorze  operations  d’empveme 
de  l’antre  d’Highmore,  cellules  ethmo'idales,  sinus  sphenoidal,  prati- 
quees  suivant  la  methode  de  Jansen,  de  Berlin. 

Richardson  dit  que  dans  les  cas  traites  par  lui  il  a  eu  de  la  diffi¬ 
culty  a  maintenir  le  pansement  qui  tend  k  tomber  au-dessous  de  la 
luette.  Il  a,  pour  sa  part,  abandonne  tout  pansement. 

Berens.  —  Apres  avoir  enleve  le  pansement  place  lors  de  l’inter- 
vention,  il  ne  fait  pas  de  second  pansement.  Pour  le  maintenir  en 
place,  il  faut  l’enfoncer  dans  le  sinus  sphenoidal,  la  partie  inferieure 
ne  tombera  pas  ainsi  au-dessous  de  la  luette.  * 


Le  sinus  sphenoidal  et  ses  rapports  chirurgicaux,  par  Holbrook 

Curtis,  de  New-York 


Le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par  S.-E.  Solly,  de 
Colorado  Springs.  —  L’orateur  dit  que  sur  64%  des  cas,  l’affection 
subit  un  arret  permanent,  dans  5°/0)  un  arret  temporaire;  50%  ^eS 
cas  avec  ulceration  ont  gudri  d’une  fagon  definitive  et  10%  dune 
fagon  passagere. 
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Le  traitement  doit  consister  en  :  hygiene  minutieuse,  traitement  k 
1’air  libre  dans  un  bon  sanatorium ;  changement  de  climat  (preferer 
un  climat  avec  secheresse,  soleil,  air  frais,  altitude  dlevee);  et 
enfin,  traitement  local  par  un  laryngologiste. 

Frederick  Cobbs  :  Le  traitement  chirurgical  (ablation  des  arytd- 
noides  et  curettage)  a  frequemment  empeche  l’invasion  du  larynx  par 
le  processus  tuberculeux.  Parfois  il  a  constate  que  des  adherences  se 
formaient  entre  les  surfaces  enflammees.  Quelquefois,  la  tuberculose 
va  si  profondement  que  le  traitement  climaterique  medical  ne  produit 
aucun  resultat.  L’acide  lactique  rend  des  services  dans  les  cas  avec 
ulcerations  et,  dans  certains  cas  recents,  semble  avoir  amene  la 
guerison,  tandis  qu’il  produit  peu  d’effet  dans  l’infiltration. 

Price  Brown  est  de  l’avis  des  deux  orateurs.  Pour  l’acide  lactique 
voici  son  modus  faciendi  :  laver  d’abord  le  pharynx  avec  une  solu¬ 
tion  alcaline,  puis  appliquer  sur  le  larynx  une  solution  de  cocaine  k 
5  %  et  faire  suivre  immediatement  d’une  cauterisation  a  l’acide 
lactique  k  SO  %,  repetee  tous  les  deux  ou  trois  jours.  11  a  fait  la  tra- 
cheotomie  dans  les  cas  de  stenose. 

Arthur  Root  combine  l’adrenaline  a  la  cocaine.  Comme  le  precedent 
orateur,  il  est  d’avis  qu’il  est  necessaire  de  mettre  le  larynx  au  repos. 

J.-A.  Thompson  traite  la  tuberculose  laryngee  d’une  fagon  un  peu 
differente  de  celle  adoptee  par  Solly.  Par  des  injections  intra-tra- 
cheales  il  diminue  la  quantite  des  expectorations  (Jonathan  Wright 
a  demontr6  que  l’invasion  directe  du  larynx  etait  possible  par  le 
moyen  des  crachats,  s’il  y  avait  une  inflammation  aigue)  et  les  rend 
moins  virulentes.  Une  injection  tous  les  jours,  ou  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  suivant  la  gravite  du  cas;  il  emploie  menthol,  camphre, 
creosote,  ga'iacol,  isoles  ou  les  combine.  L’injection  arrete  la  toux, 
les  chatouillements  laryngiens  et  empeche  les  vomissements.  Le 
traitement  doit  etre  fait  des  le” debut. 

Chevalier  Jackson  preconise  la  tracheotomie  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  laryngee  primitive,  sans  lesions  du  poumon. 

P  apres  Rob.  Levy,  le  siege  de  l’ulceration  est  capital  pour  deter¬ 
miner  la  methode  a  suivre.  Quand,  comme  le  disait  deja  Bosworth, 
les  ulcerations  attaquent  l’epiglotte  et  les  replis  arvteno-epiglot- 
liques,  c’est-a-dire,  plus  les  lesions  se  rapprochent  de  l’exterieur, 
moindres  sont  les  chances  de  guerison  qui  sont  plus  grandes  quand 
!es  ulcerations  siegent  profondement  sur  les  bandes  ventriculaires 
°u  la  commissure  posterieure. 

°Plly,  en  terminant  la  discussion,  repond  a  Brown  et  dit  que 
facide  lactique  donne  de  bons  resultats,  meme  sur  une  surface 
mtacte.  Il  faut  l’employer  alors  bien  dilue,  l’absorption  se  fait  par  la 
muqueuse  et  est  plus  efficace  que  la  cauterisation  avec  l’acide  fort. 


Masto'idite,  par  J.  White,  de  Richmond.  —  Cas  complique  d’ery- 
^Pde  et  de  nephrite,  avec  suppression  d’urine.  Holbrook  Curtis 
Pporte  un  cas  semblable,  termine  par  la  mort. 
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Holmes  rapporte  le  cas  d’un  enfant  atteinl  d’albuminurie  au  cours 
d’une  otite  moyenne.  Operation,  malgrd  l’etat  des  reins.  Guerison. 
Quelque  temps  apres,  1’enfant,  atteint  d’otite  moyenne  de  l’autre 
cote,  succomba  k  la  maladie  de  Bright. 

Edw  Dench  dit  qu’avant  toute  operation,  il  faut  examiner  les 
urines  du  patient.  II  ne  croit  pas  que  la  lesion  renale  joue  un  role 
dans  l’etiologie  de  la  masto'idite.  L’albuminurie  retarde,  d’apres  lui 
la  convalescence,  mais  n’amene  pas  une  terminaison  fatale.  L’erysi- 
pele  n’est  pas  non  plus,  a  tout  prendre,  une  complication  bien  dan- 
gereuse. 

Henry  Myers  a  vu  un  cas  de  masto'idite  aigue,  consecutive  k  la 
grippe,  chez  une  jeune  femme.  II  pratiqua  l’ouverture.  de  la  mas- 
to'ide  et  trouva  du  pus.  Trois  jours  apres,  il  constata  la  presence 
d’albumine  dans  les  urines.  La  guerison  s’effectua  rapidement.  Il 
croit  que  l’albumine  existait  auparavant  dans  l’urine  ou  qu’il  y  a  eu 
une  meningite  sereuse  legere. 

W.  Richardson  pense  que  l’anesthesique  agit  sur  les  reins  pour 
provoquer  les  ti'oubles  mentionnes.  Quant  k  l’erysipele,  il  croit  que 
les  fortes  frictions  de  la  peau  peuvent  lui  donner  naissance. 


Bourdonnements  d’oreilles  et  leur  traitement,  par  W.-S.  Bryant, 
New-York.  —  L’auteur  pense  que  le  traitement  est  celui  de  la  sur- 
dite.  On  a  essaye,  sans  succes,  k  cause  de  la  technique  suivie,  la 
neurectomie,  mais,  avec  des  methodes  plus  sures,  on  arrivera  sans 
doute  k  de  meilleurs  rdsultats. 

Dans  les  bourdonnements  subjectifs,  on  essaye  de  diminuer  la  per¬ 
ception  du  bourdonnement  par  l’oreille  et  d’ameliorer  la  conduction 
acoustique,  et  enfin  de  diminuer  les  bruits  eux-memes.  Bien  des  cas 
dependent  d’etats  morbides  de  la  mtiqueuse  tubaire  et  du  tympari, 
dependant  a  leur  tour  d'etats  analogues  dans  le  naso-pharynx. 

W.  Bane.  —  L’auteur  a  parle  du  courant  galvanique  sans  en  indi- 
quer  l’intensite.  Il  est  important  de  le  savoir. 

Bryant  replique  en  disant  qu’en  employant  la  grande  electrode 
dans  1  extremite  pharyngienne  de  la  trompe,  on  peut  faire  passer, 
sans  inconvenients,  un  courant  aussi  fort  que  le  patient  peut  le  sup¬ 
porter. 


Tumeurs  malignes  du  nez  et  du  naso-pharynx,  par  Fred.  Cobbs, 

de  Boston.  L’auteur  agite  la  question  de  savoir  si  une  tumeur 
benigne  peut  devenir  maligne ;  il  y  repond  par  la  negative. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  malignes  du  nez  peut  etre  divisd  en 
trois  classes  : 

1“  Diagnostic  entre  tumeur  bdnigne  et  maligne. 

—  les  di verses  formes  de  tumeurs  malignes. 

,  °  —  les  tumeurs  malignes,  les  ldsions  tubercu 

leuses  et  syphilitiques. 
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La  methode  intra-nasale  (anse  chaude  et  anse  froide)  doit  etre 
employee,  a  titre  pallatif,  quand  il  y  a  des  contre-indications  Si 
une  methode  plus  radicale.  Le  resultat  des  grandes  operations 
(resection  du  maxillaire)  est  loin  d’etre  tres  encourageant  h  cause 
de  J’extension  des  tumeurs,  souvent  non  soupQonnee  avant  l’inter- 
vention.  Le  procede  d’Ollier,  dans  les  tumeurs  bilaterales,  permet 
une  large  vue  sur  les  regions  ethmoidale  et  superieure  du  nez. 
Examiner  avant  les  operations  si  le  malade  pourra  resister  aux 
graves  hemorragies  qui  les  accompagnent. 


Tumeurs  malignes  de  la  bouche  et  du  pharynx,  par  Goldstein, 
de  Saint-Louis.  —  L’auteur  insiste  sur  1’importance  du  diagnostic 
fait  de  bonne  heure. 

II  y  a  deux  modes  de  traitement  :  par  les  rayons  X  et  le  radium 
encore  au  stade  de  tatonnements  et  par  l’operation  radicale. 


Pathologie  des  tumeurs  malignes  des  voies  aeriennes  superieures, 

par  Braden.  Kyle,  de  Philadelphie.  —  L’auteur  reclame  surtout  un 
examen  microscopique  soigneux. 


Affections  malignes  des  voies  aeriennes  superieures,  par  Cheva¬ 
lier  Jackson,  de  Pittsburg.  —  Les  facteurs  etiologiques  sont 
l’&ge,  l’heredite,  la  syphilis,  l’irritation,  et  des  tumeurs  benignes 
precancereuses.  Les  sieges  par  ordre  de  frequence  sont  :  les 
environs  de  la  glotte,  l’epiglotte,  la  surface  posterieure  du  cri- 
co'ide,  les  replis  interarytenoiidiens,  le  ligament  aryteno-epiglot- 
tique,  les  bandes  ventriculaires,  le  ventricule  de  Morgagni,  et  la 
region  sous-glottique. 

Symptomes  :  Enrouement,  dysphonie,  aphonie,  toux,  expecto¬ 
ration  de  secretions  mousseuses,  dyspnee,  hemorragie,  orthopnee, 
douleur  laryngee  et  rapportee  aux  oreilles,  dysphagie,  deglutition 
douloureuse  (odynophagie),  mauvaise  odeur,  cachexie. 

Au  laryngoscope,  on  voit  :  paralysie  d’une  corde,  rougeur  plus  ou 
moins  intense,  saillie  blanche  ou^rissale,  ou  rougeatre  ou  violacee, 
papillomateuse,  verruqueuse,  a  saillies  aigues.  avec  granulations, 
ou  enfin  une  ulceration.  Le  diagnostic  se  basera  sur  Page,  l’odeur, 
a  ®ac^exie,  l’adenopathie,  la  douleur,  la  duree,  paralysie  d’une 
C°r  ®  vocale,  et  l’examen  microscopique.  Faire  le  diagnostic  avec 
sjp  ills,  lupus,  perichondrite,  laryngite  chronique,  caillots  sanguins 
d  u°*nts  hemorragiques,  pachydermue,  prolapsus  du  ventricule 
e*  orSagui  et  tumeurs  bdnignes.  Le  pronostic  est  bon  quand  on 
°Pere  assez  tot.  s  ^ 

■  Les  mesures  palliatives  sont  :  trachdotomie,  cesophagostomie 
u_  gastro-enterostomie),  pulverisations,  gargarismes  ;  la  serothe- 
Ple>  les  rayons  X  et  de  Finsen,  les  substances  radio-actives 
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n’ont  pas  encore  fait  leurs  preuves.  L’enlevement  partiel  intra¬ 
tracheal  est  justifiable,  sauf  quand  on  ne  peut  faire  la  tracheo- 
tomie. 

Operation  radicale.  —  Thyrotomie  :  quand  la  tumeur  est  1°  intrin¬ 
seque,  2°  peu  etendue,  3°  maligne,  4°  quand  elle  est  suspecte  (thyro¬ 
tomie  exploratrice),  3°  quand  les  cartilages  thyroides  sont  indemnes, 
6°  quand  il  n’y  a  pas  adenopathie. 

Laryngeetomie  partielle  :  quand  on  trouve  en  faisant  la  thyroto¬ 
mie,  la  tumeur  etendue  et  facilement  enlevable. 

Laryngeetomie  totale  :  quand  le  malade  desire  une  chance  de 
gudrison  en  evitant  des  sonffrances  pour  un  temps  variable,  quand 
la  tumeur  est  extrinseque  ou  bien  intrinseque,  mais  tellement 
dtendue  qu’on  ne  peut  autour  d’elle  enlever  assez  de  tissu  sain. 
Cette  operation  avec  les  perfectionnements  modernes  est  moins 
terrible  qu’autrefois. 

Logan  Turner  dit  qu’en  Angleterre  on  suit  les  vues  de  Sir  Felix 
Semon  et  de  Butlin  3  savoir  :  thyrotomie  pour  cancer  laryngien 
intrinseque. 

En  Amerique,  au  contraire,  on  tend  a  une  plus  large  ablation  des 
tumeurs  :  la  laryngeetomie  remplace  la  thyrotomie.  * 

Holmes  fait  ressortir  l’incertitude  des  renseignements  fournis 
par  le  microscope. 


Infection  orbitaire  venue  des  cellules  ethmo'idales,  avec  ouver- 
ture  spontanee  au  grand  angle  de  l’orbite,  par  Carl  MuNGER,de  New- 
York. 


Adenocarcinome  de  tous  les  sinus,  du  nez  et  des  orbites,  par 

W.  H.  Dudley,  de  Easton.  —  Presentation  de  pieces  et  de  pho¬ 
tographies. 


Difficulties  du  diagnostic  des  complications  mastoidiennes,  par 

Arthur  Duel,  de  New-York.  —  Souvent  le  mddecin  hesite,  il 
ignore  si  les  changements  dans  la  temperature,  le  pouls,  la  respi¬ 
ration,  le  sang,  sont  dus  ou  non  a  4’oreille  ou  &  d’autres  causes. 

L  auteur  rapporte  trois  cas  ou  le  diagnostic  resta  en  suspens. 


Mastoidite,  par  Mac  Caiw,  de  Waterbury  (Connecticut).  — 
L  auteur  rapporte  quatre  cas  d’otite  moyenne  aigue  suppurde. 

Tous  les  quatre  furent  opdrds  :  une  mort,  trois  gudrisons. 


Maladies  des  conduits  et  glandes  salivaires  ;  de  leur  traitement, 

par  Robert  Myles,  de  New-York.  —  Les  points  intdressants  ensei- 
gnds  par  ces  cas  furent  : 
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{o  Qu’il  est  necessaire  d’examiner  k  fond,  de  fagon  a  faire  un 
diagnostic  correct,  dans  les  cas  douteux. 

2»  L’enlevement  des  calculs  se  fera  de  preference  par  des  moyens 
chirurgicaux,  le  mieux  par  le  plancher  de  la  bouche. 

3»  Quand  on  le  peut,  il  faut  sonder  et  dilater  le  conduit  et  ainsi 
etablir  et  maintenir  l’ecoulement  de  la  secretion  salivaire. 

Richards  cite  un  cas  dans  lequel  un  fetu  de  paille  fut  le  noyau  d’un 
calcul  de  la  glande  sublinguale.  II  en  rapporte  un  deuxieme  dans 
lequel,  l’exploration  n’ayant  rien  decele,  l’incision  montra  et 
permit  d’enlever  un  calcul  de  la  glande  sublinguale.  A  noter  que 
dans  le  dernier  cas,  comme  dans  le  premier,  il  y  avait  eu  gonfle- 
ment  de  la  langue  avec,  chez  le  premier  malade,  gonflement  de  la 
glande  sous-maxillaire. 


De  l’emploi  du  caoutchouc  dans  le  traitement  des  affections  du 
nez  et  de  l’antre  d’Highmore,  par  Price  Brown,  de  Toronto  (Ontorio). 
—  L’auteur,  dans  certains  cas  de  respiration  buccale,  dans  le 
sommeil,  ou  k  l’etat  de  veille,  dus  a  l’accummulation  de  secre¬ 
tions  nasales  et  ayant  amene  de  la  pharyngite  chronique  et  de  la 
laryngite,  emploie  des  protheses  en  caoutchouc  pur,  lesquelles 
plackes  entre  les  dents  et  les  levres,  empechent  la  respiration 
buccale. 

Geo  Richards  prefererait  l’emploi  d’une  incision  exploratrice 
permettant,  apres  elargissement,  de  drainer  le  nez. 


Memoire  sur  un  cas  d’otite  moyenne  suppuree,  complique  de 
pneumonie  double  et  de  thrombose  septique  du  bulbe  jugulaire, 

par  Edw.  Dench,  de  New-York.  —  L’auteur  excisa  la  jugulaire 
interne  ;  il  y  eut  infection  generalisee  et  mort. 

Il  employa  le  serum  antistreptococcique,  mais,  sans  resultat, 
comme  on  le  voit. 


Le  collodion  apres  les  operations  nasales,  par  K.  Pischel,  de  San- 
rrancisco.  —  Apres  avoir  essaye  divers  moyens  pour  arreter  les 
nemorragies  et  panser  la  cavite  nasale  (gazeiodoformee,  trem pee  dans 
!e  Perchlorure  de  fer,  coton  comprime,  gelatine  pheniquee  en  solution 
a  aO  0/0)  il  a  employe  le  collodion  qui  lui  donne  d’excellents  resul¬ 
ts.  Apres  avoir  touche  les  plaies  a  plusieurs  reprises  avec  l’adre- 
nahne  pour  arreter  le  sang,  il  met  du  collodion  et  son  aide  insuffle 
ans  le  nez  de  l’air  comprime  pour  hater  l’evaporation.  Il  faut 
P  acer  le  collodion  sur  la  plaie,  lentement  et  avec  soin,  au  moyen 
“n  catheter  pour  la  trompe  d’Eustache,  surmonte  d’une  petite 
jFe  en  caoutchouc,  fixee  par  un  anneau  de  meme  matiere. 
le  1  Beck  ^emande  si  apres  les  operations  sur  le  nez  on  a  employe 
S  ntol,  dont  il  fait  ressortir  les  avantages. 
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Relations  entre  les  affections  de  l’estomac  et  celles  de  la 
bouche,  du  nez  et  du  larynx,  par  Robert  Levy,  de  Denver. 

1°  Certaines  affections  des  voies  aeriennes  superieures  et  de 
leurs  cavites  causent  certaines  formes  de  troubles  gastriques. 

2°  Certaines  affections  stomacales  sont  la  cause  d’affections  des 
voies  aeriennes  superieures. 

3°  La  relation  entre  ces  affections  est  si  etroite,  qu’elle  merite 
d’entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  traitement. 

Fred.  Cobb,  Stucky,  Ballenger  sont  de  l’avis  de  l’orateur.  Le 
dernier  cite  un  cas  d’cedeme  aigue  circonscrit  du  pharynx  et  du 
larynx  du  a  des  troubles  gastriques. 

Stucky  termine  en  citant  des  cas  dans  lesquels  le  lavage  del’es- 
tomac,  non  suivi  d’amelioration,  provoquait  des  eternuements  • 
mais,  quandle  lavage  etait  fait  a  fond,  ces  eternuements  disparais- 
saient.  Une  malade,  apres  avoir  mange  de  la  creme  glacee  et  budu 
cafe  avait  de  la  migraine,  des  eternuements  et  une  toux  semblable  a 
celle  de  l’asthme. 


IX.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  AUT RICHIENNE. 

Stance  du  25  av ril  1904. 

President  :  professeur  Bing.  —  Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

Demonstration  d’une  preparation,  par  Hugo  Frey.  —  II  s’agit  | 

d’un  cr&ne  portant  une  exostose  tres  prononcee  du  c6te  externedu 
canal  semi-circulaire  horizontal  et  une  autre  exostose  a  l’apophyse 
zygomatique. 

II  y  a  en  meme  temps  des  ouvertures  fistuleuses  donnant  sur 
l’etage  moyen  de  la  base  du  crane,  ainsi  que  sur  le  canal  semi-circu¬ 
laire  horizontal,  le  limagon  et  le  canal  facial ;  il  y  a,  en  outre,  J 
d’autres  traces  de  carie  ancienne.  C’est  qu’il  y  avait  pendant  la  vie  | 
sans  doute  de  la  suppuration  chronique  avec  cholesteatome. 

Jusqu’ici,  on  n’a  observe  de  neoformation  inflammatoire  a  los  j 
temporal  que  dans  l’apophyse  mastoidienne,  rarement  au  niveau  de 
l’antre  et  souvent  au  niveau  du  conduit  auditif,  tandis  que  l’exos- 
tose  du  canal  semi-circulaire,  trouv6e  par  Frey  dejk  deux  fois  au 
cours  d’operations,  est  un  fait  rare  dans  la  litterature. 

Frey  croit,  en  outre,  pouvoir,  au  point  de  vue  de  cette  prepare- 
tion,  deduire  que  l’hypertrophie  du  tissu  osseux  n’empeche  pas 
developpement  ultdrieur  de  la  suppuration. 

Hammerschlag  croit  qu’il  n’est  pas  exact  que  les  exostoses  ne  se 
developpent  qu’au  niveau  d’une  inflammation  comme  le  preten 
Frey;  elles  peuvent,  au  contraire,  etre  des  anomalies  dongi® 
congenitale,  car  elles  sont  souvent  sym^triques  et  elles  se  man*" 
festent  parfois  plusieurs  fois  dans  la  meme  famille. 

Frey  accede  h  cette  opinion. 
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Pollak  a  pu  directement  observer  une  exostose  du  conduit  audi- 
tif  qui  s’est  developpee  sur  la  base  d’un  polype  :  Une  patiente  ayant 
refuse  l’ablation  d’un  grand  polype  s’etait  presentee  six  mois  plus 
tard  avec  une  exostose  considerable,  correspondent  au  polype  au 
point  de  vue  de  la  position  et  de  l’etendue. 

E.  Urbantschitsch  a  observe  un  osteome  de  la  paroi  superieure 
du  conduit  auditif  se  developpant  dans  le  delai  de  quatre  mois  a  la 
suite  d’une  fracture  de  la  base  du  cr&ne. 


Un  cas  de  necrose  partielle  isolee  de  la  paroi  inferieure  du 
conduit  auditif,  par  Alt.  —  Le  patient  souffrait  depuis  un  an  et 
demi  d’une  suppuration  chronique ; -dernierement,  il  y  avait  meme 
des  hemorragies  dans  le  conduit  auditif.  Un  sequestre  dur  et  mobile 
de  la  paroi  inferieure  du  conduit  auditif  est  decouvert  par  le  son- 
dage;  on  l’enleve  par  l’operation  ainsi  que  des  granulations  abon- 
dantes  du  conduit  auditif ;  la  caisse  du  tympan  ne  suppurait  plus, 
Aujourd’hui  la  guerison  est  complete. 

Gomperz  n’a  vu  que  tres  rarement  des  sdquestres  des  parois  du 
conduit  auditif.  Deux  de  ces  cas  concernaient  la  paroi  inferieure  du 
conduit  auditif,  et  tous  les  deux  accompagnes  d’un  soi-disant  cho- 
lesteatome  du  conduit  auditif. 

Ces  sequestres  furent  facilement  enlev6s. 

Une  fois,  il  a  eu  l’occasion  d’enlever  la  paroi  posterieure  et  supe¬ 
rieure  en  entier  formant  sequestre  ;  a  la  suite  de  cette  intervention, 
on  aurait  pu  croire  qu’on  avait  fait  l’operation  radicale. 

Urbantschitsch  trouve  aussi  tres  rare  cet  6venement.  Il  pre- 
sentera  k  son  tour  prochainement  un  cas  de  carie  tuberculeuse,  ou 
b  y  avait  sequestre  etendu  de  la  paroi  inferieure  du  conduit 
auditif. 

Hammerschlag  se  souvient  d’un  cas,  qu’il  a  vu  a  la  clinique 
Politzer,  ou  le  conduit  auditif  en  entier  formait  sequestre,  et  ce 
processus  avait  envahi  meme  les  parties  plus  profondes  de  l’os 
temporal. 

Alt  ajoute  encore  qu'il  ne  s’agit  pas  de  tuberculose  et  que  le 
sequestre  etait  si  grand,  qu’il  n’a  pu  etre  enleve  qu’apres  decolle- 
®ent  du  pavilion. 


Carie  isolee  de  l’apophyse'masto'ide,  par  H.  Neumann. 

Premier  cas  ; 

jQcjn. constate  cbez  le  patient,  aout  1904,  une  tumeur  fluctuante ; 
^ision ,  mais  la  plaie  ne  montre  aucune  tendance  a  se  cicatriser. 
ph\^amen  *  son^e  decouvrir  au  fond  de  la  fistule  l’os  de  l’apo- 
inf^ri  mastoi(^e-  Operation.  On  voit  a  cette  occasion  que  la  partie 
est  £ieaie.^el  apophyse  manque  completement.  La  moitie  superieure 
olions^88!6  e.1  ?Ure  a  sube  d’apposition  de  perioste.  Les  gan- 
^  e  a  region  jusque  vers  le  pharynx  sont  suppures  ;  les  grands 
rch-  de  Laryngol.,  1905.  N*  1.  16 
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vaisseaux  du  cou  sont  entoures  des  ganglions  en  suppuration.  Abla¬ 
tion  de  l’os  et  des  ganglions  purulents.  La  plaie  est  en  bonne 
granulation  normale  et  il  n’y  a  que  l’os  dont  la  cicatrisation  est  un 
peu  torpide. 

B)  Second  cas  : 

On  suppose  ici  une  affection  primitive  de  l’apophyse  mastojde. 
Ce  diagnostic  n’est  pas  continue  par  l’operation.  Le  perioste  de 
l’apophyse  se  trouve  detache  de  sa  base  et  souleve,  maisil  est  impos¬ 
sible  de  dire  si  cette  affection  de  l’apophyse  est  primitive  ou  conse¬ 
cutive  a  une  suppuration  ganglionnaire.  L’examen  histologique  fera 
peut-etre  la  lumiere  sur  cette  question. 


Presentation  d’un  malade  opere  d’apres  ma  methode  d’anesthesie 
locale,  par  H.  Neumann.  —  Le  patient  prdsentait  des  signes  inquie- 
tants  d’une  complication  endo-cranienne.  Operation.  L’anesthesie 
locale  est  obtenue  avec  trois  seringues.  Le  malade  a  lu  son  journal 
et  fume  pendant  l’operation. 


Un  nouvel  instrument,  par  H.  Neumann.  —  C’est  des  ciseaui 
dont  il  se  sert  pour  pratiquer  l’autoplastie  du  conduit  auditif.  A 
1’aide  de  ces  ciseaux,  il  reussit  facilement  h  vaincre  les  difficulty 
qu'on  rencontre,  en  formant  le  lambeau  quadrangulaire. 


Quelques  renseignements  supplementaires  sur  le  rapport  entre 
la  surdi-mutite  hereditaire  par  degenerescenceet  la  consanguinite 
des  ascendants,  par  Y.  Hammerschlag.  —  Hammerschlag  avait  pour 
ses  recherches  cette  fois-ci  deux  cent  trente-sept  malades  a  sa 
disposition.  Leurs  antecedents  etaient  recherches  avecle  plus  grand 
soin.  Ces  deux  cent  trente-sept  sourds-muets  proviennent  de  deux 
cent  dix  unions.  Ces  deux  cent  dix  unions  ont  ete  partagees  coniine 
auparavant  en  trois  groupes,  a  savoir  : 

a)  Unions  avec  un  seul  enfant  sourd-muet; 

P)  Unions  avec  deux  enfants  sourds-muets  ; 

Y)  Unions  avec  trois  ou  plusieurs  enfants  sourds-muets. 

Legroupea  contient  168  unions,  dont  24  soit  14,3  %  consan- 
guines. 

Le  groupe  p  contient  28  unions,  dont  8  soit  28, 57  %  consan- 
guines. 

Le  groupe  y  contient  14  unions,  dont  8  soit  57, 14  %  consaI1' 
guines. 

Hammerschlag  considere  done  comme  ddmontrd,  que  la  consa® 
guimte  des  ascendants  joue  un  role,  d’ailleurs  pas  encore  tres  »  » 
dans  1  etiologie  de  la  surdi-mutite  hdreditaire  par  ddgendrescenc  ^ 

Alt  a  pu  plusieurs  fois  constater  dans  les  unions  consanguine 
c6te  des  enfants  sourds-muets  quelques  enfants  atteints  seulem 
de  duretd  de  l’oufe. 
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Hammerschlag  mentionne  qu’il  avait  dejk  attire  l’attenfcion  dans 
une  autre  communication  sur  ce  fait  intdressant  de  la  durete  conge- 
nitale  de  l’ouie. 


X.  —  SOCIETE  OTOLOGIQUE  ALLEMANDE 
XIIIe  Reunion.  Berlin ,  20-21  mai  1904. 

President  :  Lucae. 

Compte  rendu  d'apres  A.  Hartmann,  de  Berlin,  par  Menier,  de  Figeac. 

Anatomie  de  la  surdi-mutite  congenitale,par  Siebenmann,  de  Bale. 
—  On  ne  trouve  que  dix-sept  autopsies  de  cas  de  surdi-mutite  con- 
gdnitale,  dans  lesquels  le  resultat,  au  point  de  vue  de  l’dtat  du  laby- 
rinthe,  ait  ete  positif ;  dix  de  ces  autopsies  ont  dtd  completes.  On 
peut  les  placer  sous  deux  rubriques  : 

Groupe  I.  —  Aplasie  de  tout  le  labyrinthe.  II  n’y  a  qu’un  seul 
cas,  celui  de  Michel  ( Gaz .  m6d.  de  Strasbourg,  1863),  danslequel  le 
labyrinthe,  la  masse  osseuse  pyramidale  correspondante  et  le  nerf 
auditif  des  deux  c6tds,  n’existaient  pas.  Cela  est  du  a  un  ddfaut  de 
ddveloppement  de  la  vesicule  labyrinthique. 

Groupe  II.  —  Les  labyrinthes  osseux  et  membraneux  existent, 
mais  il  y  a  degdnerescence  et  metaplasie  de  l’dpithelium  de  divers 
segments  de  l’espace  endolymphatique. 

Deux  sous-groupes  : 

A.  Metaplasie  epitheliale  de  la  membrane  basilaire  seule.  Deux 
cas  :  celui  de  Katz  et  celui  de  Siebenmann. 

B.  Metaplasie  epitheliale  etendue ;  absence  ou  ddfaut  de  develop- 
pement  de  l’dpithelium  sensoriel,  combine  avec  ectasie  et  affaisse- 
ment  de  la  paroi  membraneuse  du  labyrinthe  (partie  inferieure). 


Sur  les  maladies  de  Foreille  dans  le  cretinisme,par  Habermann,  de 
braz.  —  D’apres  l’auteur,  la  cause  des  troubles  auditifs  dans  le  cre- 
hnisme  peut  etre  varide  ;  il  peut  y  avoir  de  la  surdi-mutitd  par  suite 
nn  arret  de  developpement  de  l’organe  de  Corti,  mais,  dans  beau- 
C?UP  cas»  les  troubles  ont  pour  origine  une  affection  de  l’appareil 
recepteur,  probablement  du  cerveau.  Souvent  aussi,  on  rencontre 
es  catarrhes  chroniques  du  nez,  du  pharynx,  de  l’oreille  moyenne. 

ez  plusieurs  cretins  ou  cretino'ides,  le  tympan  etait  deprime,  chez 
a  11  ®tait  epaissi.  L’auteur  trouva  chez  trois,  des  vegetations  ade- 
^  oides;  chez  quatre,  un  catarrhe  chronique  du  nez  et  chez  un,  de 


des  eSentation  du  iabyrinthe  d  une  sourde-muette  ayant  presente 
restes  d’audition,  rentrant  dans  le  groupe  IV  de  Bezold,  par 

de  Bale. 
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Pathologie  et  anatomie  pathologique  de  la  surdite  congenitale, 

par  Alexander,  de  Vienne.  —  L’examen  microscopique  de  l’organe 
auditif  du  patient  donna  les  resultats  suivants  : 

1°  Atrophie  bilaterale  du  tronc  et  des  rameaux  du  nerf  auditif; 

2°  Atrophie  bilaterale  de  tous  ses  ganglions ; 

3°  Ges  phenomenes  sont  plus  marques  dans  la  partie  inferieure  du 
nerf ; 

4°  Atrophie  de  la  macula,  de  l’utricule,  du  saccule  et  des  cretes 
ampullaires; 

...  5°  Atrophie  de  l’organe  de  Cqrti,  et  surtout  des  cellules  senso- 
rielles  qu’il  renferme; 

6°  Atrophie  et  degenerescence  du  ligament  spiral,  de  la  s trie  vas- 
culaire  de  la  Crete  du  limagon  et  de  la  membrane  de  Corti ; 

7°  Malformation  bilaterale  de  la  partie  superieure  du  limaQon 
membraneux  et  du  ganglion ; 

8°  Arret  bilateral  de  developpement  de  la  capsule  du  lima^on ; 
arret  de  developpement  des  parties  osseuses  des  deux  c6fes;  bilate- 
ralement  aussi  defaut  de  vascularisation  et  absence  totale  de  pigment 
dans  l’oreille  moyenne. 


Presentation  de  pieces  microscopiques  se  rapportant  a  la  surdi- 
mutite  et  h  quelques  questions  histologiques  controversies  (stria, 
vascularis  et  cupule),  par  Katz,  de  Berlin. 


Examen  anatomique  de  labyrinthes  de  sourds-muets,  par 

Schwabach,  de  Berlin  (avec  presentation  de  preparations).  —  Le  pre¬ 
mier  cas  etait  du  a  une  anomalie  congenitale  du  labyrinthe  mem- 
breneux  (atrophie  du  ganglion  spiral  et  des  fibres  nerveuses  de  la 
lame  spirale  osseuse  qui  partent  de  ce  ganglion;  absence  de  l’organe 
de  Corti). 

Dans  le  deuxieme  cas,  la  membrane  de  Reissner  presentait  des 
plissements,  la  stria  vascularis  etait  plus  large  qu’a  l’etat  normal, 
Forgane  de  Corti  etait  remplace  par  une  saillie  papillaire  formee  de 
deux  cellules  adossees,  laissant  entre  elles  une  cavite  (tunnel  de 
Corti).  Diminution  du  nombre  des  cellules  ganglionnaires.  Les 
modifications  du  ganglion  spiral  etaient  identiques  &  celles  du  cas 
precedent. 

Dans  le  troisieme  cas  (surdi-mutite  acquise),  on  reconnait  tres 
bien  qu’il  y  a  eu  un  processus  inflammatoire  qui  a  porte  sur  les  laby¬ 
rinthes  des  deux  cotes.  On  ne  peut  decider  si  l’otite  interne  etait 
primitive  ou  secondaire  (point  de  depart  dans  les  meninges  ou  dans 
l’oreille  moyenne). 


fitudes  sur  1  organe  auditif  d’animaux  a  anomalies  labyrinthiques 
congenitales,  par  Alexander,  de  Vienne  (avec  presentation  de  pieces). 
—  L’auteur  etablit  les  types  suivants  : 
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1°  Degenerescence  sacculo-cochleaire ;  toute  la  partie  inferieure 
du  labyrinthe  est  degeneree,  la  sup^rieure  saine ; 

2°  Atrophie  congenitale  da  nerf  acoustique  ainsi  que  des  nerfs 
cochleaire  et  vestibulaire  (cause  probable  :  anomalie  congenitale  du 
ganglion  auditif]  ; 

3°  Defaut  congenital  de  vascularisation  du  labyrinthe,  surtout  du 

lima^on ; 

4°  Repletion  congenitale  du  limagon  par  vaisseaux  sanguins ; 

5°  Developpement  atypique  de  la  plaque  basilaire  et  de  l’organe 
de  Corti  peripherique. 


Sur  les  malformations  congenitales  de  l’oreille  interne,  par 

Alexander,  de  Vienne.  —  Etude  d’un  embryon  de  onze  mill,  (chat)  : 
le  nerf  acoustico-facial  et  le  ganglion  sont  plus  minces  et  plus  petits 
que  ceux  des  organes  normaux ;  le  labyrinthe  est  egalement  arr§te 
dans  son  developpement. 


Relation  entre  la  surdi-mutite  congenitale  degenerative  et  la 
consanguinite  des  parents,  par  Hammerschlag,  de  Vienne.  —  L’ auteur 
prend  comme  criterium  de  la  relation  la  multiplicity  des  cas  de 
surdi-mutite  hereditaire  dans  la  meme  famille.  II  a  examine  237 
enfants  sourds-muets  issus  de  210  mariages.  II  s’agit  d’Israelites. 
Voici  le  resultat  de  son  enquete  :  La  consanguinite  des  parents  joue 
un  r61e  non  encore  bien  defini  dans  l’etiologie  de  la  surdi-mutite 
hereditaire  degenerative.  Lemcke  etait  arrive  au  meme  resultat  pour 
les  mariages  consanguins  et  les  mariages  entre  sourds-muets. 


Experiences  de  rotation  sur  les  sourds-muets,  par  Frey  et  Ham¬ 
merschlag,  de  Vienne.  —  Partant  des  resultats  de  James  (absence  de 
vertige  chez  les  sourds-muets  pendant  la  rotation)  et  de  Kreidl  (le 
nystagmus  qui  accompagne  la  rotation  joue  un  role  coinpensateur  et 
provient  par  voie  reflexe  des  canaux  semi-circulaires  qui  sont  done 
l’organe  qui  pertjoit  les  rotations  de  la  tete  et  du  corps),  les  auteurs 
ont  cherche  a  repondre  aux  trois  questions  suivantes  : 

1°  Quelles  sont  les  particularity  du  nystagmus  chez  les  sourds- 
muets  pendant  les  experiences  de  rotation? 

2°  Peut-on,  du  resultat  de  ces  experiences,  tirer  des  conclusions  au 
point  de  vue  du  diagnostic  differentiel  entre  la  surdite  congenitale 
et  les  di verses  formes  de  surdite  acquise? 

3°  Peut-on  trouver  des  relations  entre  le  degre  de  trouble  auditif 
et  la  diminution  de  la  fonction  des  canaux  semi-circulaires? 

A  la  premiere  question  ils  repondent  que  le  nystagmus  est 
influence  par  la  rapidite  du  mouvement.  Sur  93  enfants,  il  y  eut 
^9,  5  %  de  resultats  positifs,  45,  2  %  de  resultats  negatifs  et  5,  3 °/0 
de  resultats  douteux. 

A  la  deuxieme  question  ils  repondent  que  le  pourcentage  obtenu 
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ne  permet  pas  de  considerer  la  rotation  comme  un  moyen  de  diag¬ 
nostic  differentiel  exact. 

A  la  troisieme  enfin,  ils  r6pondent  qu’on  peut  conclure  que  dans 
la  surdit6  hereditaire  les  canaux  semi-circulaires  restent  assez  sou- 
vent  capables  de  fonctionner. 


Mouvements  reflexes  et  labyrinthe,  par  Frey,  de  Vienne.  —  L’au- 
teur  a  constate  une  diminution  marquee  du  reflexe  rotulien  chez  les 
sourds-muets,  presque  exclusivement  chez  ceux  qui  le  sont  congeni- 
talement;  la  diminution  etait  plus  prononcee  chez  ceux  dans  les- 
quels  l’experience  de  rotation  avait  ete  negative. 


Resultats  de  la  conference  tenue  les  28  et  29  mars  1904  au  Mini- 
stere  des  Cultes  de  la  Baviere  pour  donner  a  l’education  des  sourds- 
muets  une  plus  grande  extension,  par  Denker,  d’Erlangen. 


La  trompe  d’Eustache  chez  le  fourmilier,  par  Denker,  de  Erlangen. 


Experiences  sur  la  propagation  du  son  dans  l’oreille,  par  Zimmer- 
mann,  de  Dresde.  —  Le  liquide  labyrinthique  ne  jouerait  pas  le  role, 
qu’on  lui  a  attribue  jusqu’a  aujourd’hui,  de  relai  pour  la  propagation 
du  son ;  il  est  seulement  un  liquide  d’enveloppement,  de  protection, 
qui  attenue,  par  modification  de  la  pression  hydrostatique,  les  vibra¬ 
tions  des  fibres  destinees  h  la  perception. 

Lucae  repond  qu’on  ne  peut  rien  savoir  d’exact  par  des  experiences 
faites  avec  des  dispositifs  qui,  comme  celui  de  l’orateur,  imitent 
l’oreille-.  Les  experiences  faites  deja  par  Johannes  Muller  avaient 
echoue. 


Courbe  de  sensibilite  auditive  de  l’oreille  normale  servant  de 
point  de  depart  a  la  determination  de  la  courbe  de  la  sensibilite  de 
l’oreille  dure,  al’aide  de  la  mesure  objective  del’ouie,par  Ostmann, 
de  Marburg.  — A  ete  public  in  extenso  dans  les  Archives,  tome  XVIII, 
juillet-aout  1904,  n°  4,  p.  64-73. 


Extension  de  mes  tableaux  d’examen  de  l’ou'ie  a  la  determination 
de  la  sensibilite  de  l’oreille  dure,  al’aide  de  la  mesure  objective  de 
Fouie,  par  Ostmann,  de  Marburg  (voir  article  cit6  plus  haut,  p.  68). 


Serie  etalonnee  des  diapasons  C  servant  de  mesure  generale  objec¬ 
tive  de  Fouie,  par  Ostmann,  de  Marburg.  —  (Voir  article  citdp.  69.) 
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Lucae  fait  a  la  methode  d’OsTMANN  le  reproche  d’avoir  encore  bien 
des  elements  subjectifs.  II  est  necessaire  d’employer  une  impression 
r^guliere  et  egale  du  diapason  pour  le  medecin  et  le  patient.  Peut- 
6tre  serait-il  meilleur  de  faire  vibrer  les  diapasons  par  l’electricite. 


Determination  de  l’acuite  auditive  au  moyen  des  diapasons,  par 

Quix,  d’Utrecht.  —  Voici  les  regies  auxquelles  il  faut  s’astreindre 
pour  cette  determination  : 

i°  Le  diapason  doit  etre  frappe  toujours  au  meme  endroit,  avec  la 
meme  force  et  avec  le  meme  marteau,  de  fa?on  que  la  forme  de  la 
vibration  soit  toujours  la  meme; 

2°  Le  diapason  doit  etre  tenu  a  la  main,  toujours  de  la  meme  fagon, 
et  la  diminution  de  perception  mesuree  dans  la  meme  position, 
autant  que  possible  dans  le  temps  d’audition; 

3°  Chaque  diapason  doit  etre,  &  cause  de  sa  structure  compliqu6e, 
et  de  la  variabilite  de  composition  de  l’acier,  considere  comme  un 
individu  qui  doit  etre  etalonne  a  part,  comme  en  physique,  chaque 
thermometre  est  etalonne  a  part; 

4°  Le  diapason  doit  etre  tenu  pres  de  l’oreille  au  meme  endroit ; 
il  faut  choisir  pour  cela  l’endroit  ou  se  produit  l’interference  de 
deuxieme  ordre,  parce  que  c’est  la  seulement  que  le  ton  fondamen- 
tal  est  entendu  pur. 


Pathogenie  de  l’empyeme  au  cours  de  l’otite  moyenne,  par  Scheibe, 
de  Munich. 


La  signification  pathologique  des  exsudats  de  l’oreille  moyenne 
trouves  a  l’autopsie,  par  Goerke,  de  Breslau.  —  Ces  exsudats  qui  ne 
se  manifestent  pas  intra  vitam  pourraient  etre  pris  pour  des  pheno- 
menes  cadaveriques ;  mais  la  constatation  de  modifications  inflam  - 
matoires  vient  contredire  cette  idee.  Il  est  possible  que  ces  suppu¬ 
rations,  qui  se  forment  dans  les  derniers  jours  ou  dans  les  dernieres 
semaines  de  la  vie,  se  produisent  de  la  fa?on  suivante  :  les  microor- 
ganismes  qui,  dans  les  maladies  consomptives  et  graves  se  trouvent 
sur  la  muqueuse,  peuvent  developper  leurs  qualites  de  producteurs 
de  pus,  aides  en  cela  par  la  decheance  de  tout  l’organisme.  On  pour- 
rait  expliquer  le  fait  que  le  tympan  est  intact  le  plus  souvent  en 
disant  avec  Preysing  qu’il  s’agit  d’individus  cachectises  chez  les- 
quels  l'inflammation  ne  va  pas  aussi  vite  et  n’est  pas  aussi  fou- 
droyante  que  chez  les  individus  sains. 

Les  individus  autopsies  par  G.  etaient  atteints  d’affections 
aigues,  de  carcinomes,  tuberculose,  cachexie  senile.  Les  modifica¬ 
tions  macroscopiques  etaient  partout  les  memes  et  n’avaient  pas  de 
caractere  specifique  variant  avec  la  maladie  principale. 


Ouverture  operatoire  du  canal  spinal  dans  la  meningite  cerebro- 
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spinale  suppuree  d’origine  Otique,  par  Friedrich,  de  Kiel.  —  L’auteur 
ayant  traite  deux  cas  par  cette  metkode  (deux  morts),  se  demanda 
si  une  inflammation  de  Farachnoide  peut  etre  operee  de  cette  fa?on. 
Son  travail  paraitra  in  extenso  dans  le  Deutsch.  Medizin.  Wochens- 
chrift. 


Recherches  experimentales  sur  l’origine  de  la  thrombose  otogene 
des  sinus,  par  Stenger,  de  Konigsberg.  —  L’auteur  a  examine  l’in- 
fluence  des  parois  vasculaires  modifiees  par  les  bacteries  sur  la  for¬ 
mation  des  thromboses.  II  a  trouve  que  le  thrombus  est  du  a  une 
alteration  du  sang  et  que  l’infection  n’est  que  secondaire.  .  . 

Yoici  ses  conclusions  : 

1°  La  paroi  vasculaire  est  la  meilleure  defense  contre  une  throm¬ 
bose  infectieuse.  Quand  cette  paroi  est  saine,  les  bacteries  qui  la 
traversent  sont  detruites  dans  les  vaisseaux.  La  formation  d’une 
thrombose  non  mecanique  est  precedee  d’une  alteration  de  la  paroi 
suivie  &  son  tour  d’une  alteration  du  sang; 

2°  La  thrombose  est  provoquee  par  ces  alterations  inflammatoires 
du  sang  dues  a  l’invasion  bacterienne; 

3°  On  n’observe  pas  de  thromboses  dites  parietales; 

4°  La  thrombose  se  produit  avant  que  les  bacteries  aient  envahi 
la  voie  sanguine.  L’infection  des  thrombus  est  secondaire. 


Surdite  des  cretins,  par  Blo*ch,  de  Fribourg. 


Infection  apres  excision  de  l’amygdale  pharyngienne,  par  Kobrak, 
de  Breslau.  —  Les  infections  sont  dues  a  l’auto-infection  (rhinite 
purulente,  angine,  scarlatine  latente,  diphterie,  maladies  aigues  du 
malade  et  de  son  entourage).  L’asepsie  est  de  rigueur,  mais  elle  peut 
ne  pas  empecher  dans  certaines  conditions  l’infection  de  la  plaie* 


Contribution  a  la  theorie  du  mouvement  du  sang  dans  la  jugu* 
laire  interne,  par  Mann,  de  Dresde. 


Contribution  a  la  mise  a  nu  osteoplastique  du  sinus  frontal,  pai1 
Winckler,  de  Breme.  —  L'examen  de  radiographies  des  malade^ 
indique  dans  quels  cas  il  faut  faire  l’operation  radicale  ou  l’operatioil 
osteoplastique.  Pour  cette  derniere,  void  les  caracteres  : 

a)  Epaisseur  de  la  paroi  nasale  fournie  par  l’apophyse  maxillaire 
du  frontal; 

b)  Epine  frontale  tres  developpee ;  plancher  des  sinus  tres  epais 
sur  la  ligne  m6diane. 
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Ouverture  de  l’apophyse  mastoide  et  de  l’antre  avec  reformation 
consecutive  d’un  conduit  auditif ,  par  Winckler,  de  Breme.  —  Voici  la 
technique  :  Incision  cutanee  jusqu’au  sommet  de  l’apophyse,  sans 
section  des  parties  molles  au  niveau  de  la  mastoide  elle-meme ; 
decollement  de  la  levre  posterieure  de  l’incision,  jusqu’k  mise  k  nu 
de  toute  l’apophyse;  fixer  la  peau  rabattue  k  la  peau  de  la  lete  au 
moyen  de  quelques  sutures;  debarrasser  l’apophyse  de  toutes  les 
parties  molles  et  duperioste;  ouvrir  parlafosse  mastoide.  Faire  l’in- 
tervention  utile  dans  l’antre.  Remplir  le  conduit  de  gaze;  pansement. 


Operation  de  Luc  (sinus  maxillaire)  compliquee  par  un  trajet 
anormal  du  canal  de  Stenon,  par  Hirnsberg,  de  Breslau. 


Anastomoses  du  systeme  vasculaire  de  l’oreille  interne  et  de 
l’oreille  moyenne,  par  Alexander,  de  Vienne.  —  Presentation  de 
preparations. 


Presentation  de  modeles  de  l’organe  auditif,  par  Schonemann, 
de  Berne. 


Presentation  de  pieces  se  rapportant  a  des  endotheliomes  primi- 
tifs  dei’oreille  moyenne  et  du  rocher,  par  Manasse,  de  Strasbourg. 


Presentation  d’un  cornet  moyen  tres  hypertrophie  et  ossifie,  par 

Jens,  de  Hanovre.  —  Le  cornet  avait  comme  dimensions  4  cent.  1/2 
de  haut  et  7  cent.  1/2  de  long,  II  pesait  60  gr.  II  ne  s’agit  pas  lk  de 
l’hypertrophie  bulbeuse  assez  frequente  dans  le  cornet  moyen,  car 
il  n’y  avait  pas  de  cavite.  Le  cornet  hypertrophie  avait  amene  de 
l’exophtalmie. 


Presentation  d  instruments,  par  Kretschmann,  de  Magdebourg. 
1°  Crochet  releveur  du  voile  et  de  la  luette; 

2°  Spatule  linguale; 

3°  Tonsillotome. 


Modification  d’instruments,  par  Leiser,  de  Hambourg.  —  Serre- 
noeuds  k  polypes  dans  lequel  le  tube  porteur  du  fil  metallique  est 
ouvert  en  gouttiere  sur  la  plus  grande  partie ;  il  est  ferme  seulement 
a  l’extremite.  Le  nettoyage  est  ainsi  rendu  plus  facile. 


Un  cas  d  abces  du  lobe  temporal  d’origine  otique  gueri  par  opera¬ 
tion,  par  Kobel,  de  Stuttgart. 
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Relations  entre  l’otite  moyenne  suppuree  et  la  meningite  tuber- 
culeuse  et  epidemique,  par  Alt,  de  Vienne. 


Recherches  sur  les  enfants  arrieres  des  ecoles  speciales  de 
Munich,  par  Wanner,  de  Munich. 


L’anesthesie  locale  du  conduit  auditif  et  de  l’oreille  moyenne,  par 

Von  Eicken,  de  Fribourg.  —  L’auteur  preconise  une  injection  sous- 
cutanee  de  1  centimetre  cube  d’une  solution  de  coca'ine  a  1'2  °/0  k 
laquelle  on  ajoute  deux  gouttes  de  la  solution  originale  d’adrenaline. 
L’injection  doit  etre  faite  dans'le  pli  posterieur  du  pavilion,  un  peu 
au-dessus  du  sommet  de  l’apophyse  mastoide,  ce  qui  amene  l’insen- 
sibilite  des  rameaux  de  rauriculo-temporal. 

La  methode  a  donne  de  bons  resultats  dans  la  furonculose  du 
conduit;  ellea  permis  des  incisions  larges  et  des  curettages  etendus. 
L’auteur  espere  qu’on  pourra  l’appliquer  k  d’autres  interventions.  | 
Pour  l’anesthesiedu  tympan,  les  resultats  n’ont  pas  ete  aussi  bons; 
V.  Eicken  recommande  de  laisser  assez  longtemps  en  contact  ^vec 
cette  membrane  une  solution  de  cocaine  k  40  °/0. 


XI.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
(Suite) 

Stance  du  2  mars  1904. 

President  :  Professeur  0.  Chiari.  —  Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

Troubles  de  coordination  des  mouvements  des  cordes  vocales, 

par  Fein.  —  II  s’agit  d’une  patiente  de  22  ans.  Elle  est  atteinte 
depuis  une  quinzaine  environ  de  tres  forte  dyspnee  et  d’enroue- 
ment.  La  dyspnee  est  surtout  inspiratoire  et  accompagnee  d’un 
bruit  striduleux  tres  vif.  Elle  tient  k  une  perversion  dans  le  meca- 
nisme  des  mouvements  des  cordes  vocales,  qui  s’approchent  de  la 
ligne  mediane  a  chaque  expiration  pour  s’ecarter  un  peu  k  l’inspira- 
tion  suivante.  Et  ce  n’est  qu’k  condition  qu’on  prolonge  l’examen 
laryngoscopique  et  qu’on  l’invite  continuellement  a  respirer  tranquil- 
lement  que  les  cordes  vocales  s’ecartent  davantage,  ce  qui  rend  k 
son  tour  la  respiration  instantanement  tranquille  et  lente;  car  d’ha- 
bitude,  la  malade  a  40  respirations  k  la  minute.  A  la  phonation, 
les  cordes  vocales  s’apposent  l’une  contre  l’autre  pour  s’ecarter 
ensuite  brusquement.  La  voix  parlee  est  aphone,  la  toux  sonore. 
L’examen  medical  et  radiographique  est  negatif.  II  semble  done 
que  les  troubles  de  coordination  dans  le  mouvement  des  cordes 
vocales  sont  d’origine  fonctionnelle.  Cette  opinion  vient  d’etre 
confirmee  par  le  fait  que  le  stridor  et  la  dyspnee  disparaissent 
completement  pendant  le  sommeiL  Or.  done,  malgre  l’abseuce 
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complete  d’autres  sympthmes  d’hysterie,  c’est  le  diagnostic  que 
nous  posons  neanmoins. 

Roth  a  observe  en  1881  un  cas  semblable;  il  l’a  publie  dans 
la  Wiener  medic.  Presse.  II  s’agissait  d’un  individu  du  sexe 
masculin,  chez  lequel  il  existait  des  mouvements  des  cordes 
vocales;  les  fausses  cordes  vocales  et  les  cordes  vocales  vraies 
s’approchaient  les  unes  des  autres  pendant  l’inspiration.  Il  en  resul- 
tait  une  dyspnee  inspiratoire ;  pendant  le  sommeil,  la  dyspnee 
disparaissait  et  la  respiration  etait  normale.  La  voix  et  l’acte  d’ex- 
piration  ne  paraissaient  nullement  troubles.  Ce  cas  s’est  beaucoup 
am^liore  k  la  suite  d’un  traitement  bromur6  k  fortes  doses.  Roth 
croit  6galement  que  de  pareils  troubles  tiennent  k  l’hysterie,  malgrd 
l’absence  d’autres  signes. 


Demonstrations,  par  Emil  Glas.  —  a)  Preparations  histologiques 
et  anatomiques  d’hypertrophies  et  de  polypes  de  la  muqueuse  de  la 
cavite  maxillaire.  Elies  proviennent  d’un  cas  d’antrite  maxillaire 
perforante  et  ulcereuse,  opere  par  Chiari. 

b)  Chancre  primitif  de  la  pointe  du  nez  chez  une  jeune  fille  de 
20  ans.  Ce  cas  est  doublement  interessant  :  d’abord  k  cause  de  sa 
localisation  rare,  et  ensuite  par  la  fa^on  dont  s’etait  faite  1’infec- 
tion.  L’ulc^ration  caracteristique,  l’induration  des  parties  adjacentes 
ainsi  que  le  grand  ganglion  indolent  sous-maxillaire  ont  permis 
d’etablir  la  specificite  avant  l’apparition  meme  de  l’exantheme. 
L’infection  s’etait  produite  de  la  fa<jon  suivante  :  une  femme  atteinte 
de  syphilis  secondaire  partageant  la  chambre  avec  notre  malade, 
lui  avait  ouvert  il  y  a  six  semaines  avec  les  doigts  non  laves  preala- 
blement,  un  furoncle  de  la  pointe  du  nez. 

Heindl  mentionne  un  cas  pareil.  Il  s’agissait  lk  d’une  ulcdration  de 
l’entree  dunez  gauche  simulant  un  eczema.  Maisle  bord  recouvert  de 
croutes,  la  consistance  dure,  les  maux  de  tete  frontaux  et  l’hyper- 
trophie  des  ganglions  saus-maxillaires  et  pre-maxillaires  ont  fait 
penser  a  une  affection  specihque  primitive.  Et,  en  effet,  il  y  avait 
deja  une  eruption  sur  le  tronc. 

Roth  a  observe  deux  cas  d’affection  primitive  specifique  localisee 
sur  le  nez;  dans  l’un  c’etait  la  face  exterieure  de  l’aile  du  nez 
gauche.  Hypertrophie  ganglionnaire.  Accidents  secondaires  et 
tertiaires.  Le  mode  d’infection  n’a  pu  etre  etabli. 

Le  second  cas  concerne  un  confrere,  qui,  a  l’occasion  d’une  inter¬ 
vention  comme  accoucheur  s’etait  introduit,  sans  se  laver,  l’index 
dans  le  nez  en  reagissant  contre  un  chatouillement  qui  le  harcelait. 
Quelque  temps  apres  cet  accident,  il  vint  a  ma  consultation  avec  une 
affection  nasale.  Je  decouvris  sur  la  face  inlerieure  de  l’aile  du  nez 
droit,  une  ulceration  induree ;  au  cou,  de  tres  gros  ganglions  indolores. 
Je  lui  fis  part  de  mon  soupgon  d’une  affection  chancreuse.  Et  alors, 
d  se  souvint  de  l’incident.  Op  examina  a  la^ suite  la  femme  qu’il  avait 
accouchee  a  cette  occasion  eton  constata  qu’elle  avait  la  syphilis. 
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II  est  vrai,  la  litterature  ne  mentionne  que  quelques  cas  rares 
d’affection  primitive  du  nez  et  ceux-ci  nous  sont  relates  pour  la 
plupart  par  des  auteurs  framjais. 

Mais  on  voit  que  pareilles  infections  peuvent  se  produire  egale- 
ment  accidentellement.  Dans  ces  dernieres  annees,  on  a  observe 
ces  infections  extra-g6nitales  plus  sou  vent;  mais  tous  les  cas  n’ont 
pas  ete  publies  et  dela  leur  rarete  dans  la  litterature. 

(A  suivre.) 


XII.  —  SOCIETE  LARYNGO-OTOLOGIQUE  DE  MUNICH 
Stance  du  19  octobre  1903. 

President  :  Professeur  Haug.  —  Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

(Suite). 

Un  cas  de  necrose  totale  du  lima§on,  par  Haug.  —  La  malade 
atteinte  d’otite  moyenne  chronique,  pr^sentait,  dans  les  derniers 
temps,  des  symptomes  nets  d’irritation  labyrinthique ;  c’est  pourquoi 
on  a  proced6  k  l’operation  de  Stacke.  Au  cours  de  celle-ci,  on  cons- 
tata  que  le  processus  ne  s’etendait  que  sur  l’attique  et  l’aditus.  La 
paroi  laterale  de  l’attique  etait  cariee,  marteau  et  enclume  tous  les 
deux  caries,  enloures  de  granulations;  l’6trier  etait  presque  intact 
encore  et  dtait  reste  debout.  La  plaie  a  etd  recousue  seance 
tenante. 

Les  troubles  qui  avaient  ete  tres  prononces  avant  l’operation, 
cesserent  rapidement  tout  de  suite  apres,  ainsi  que  la  suppuration 
fetide.  Mais  apres  un  mois,  le  vertige  apparut  de  nouveau  et  en 
meme  temps  on  vit  surgir  des  granulations  en  arriere  et  en  haut;  en 
les  enlevant,  on  trouva  log6  au  milieu  d’elles  l’etrier  carie. 

Les  granulations  repousserent  toujours  malgre  leur  ablation 
reiteree ;  une  quinzaine  plus  tard,  il  y  eut  sequestre  d’une  petite  par- 
tie  du  labyriuthe;  puis  apres  quelques  jours,  il  se  detacha  k  son 
tour  le  limacon  tel  quel  avec  ses  deux  circonvolutions  et  demie ; 
il  n’etait  pas  carie  mais  tout  simplement  necrose. 

Apres  cet  evenement,  il  y  eut  guerison  complete  et  assez  rapide. 
Aujourd’hui  la  caisse  du  tympan,  qui  avait  ete  autrefois  en  etat 
de  suppuration,  est  seche  et  epidermisee.  Quant  au  nerf  facial,  il 
n’a  jamais  ete  atteint  pendant  toute  revolution  de  la  maladie  ;  il 
n'y  avait  ni  paresie,  ni  paralysie  a  constater.  C’esl  un  fait  a  remar- 
quer,  les  necroses  du  lima^on  etant  en  general  eompliquees  par  des 
paresies  du  nerf  facial. 

L  examen  fonctionnel  donna  pour  resultat  une  surdite  absolue 
et  complete  de  l’oreille  atteinte.  Les  semblants  de  restes  de  l’audi- 
tion  ont  et6  prouves  n’etre  dus  qu’k  la  transmission  des  sons  sur  le 
c6te  sain  par  l’intermediaire  des  os. 

Demonstration  des  preparations  du  lima?on  par  la  loupe. 
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Cinq  cas  de  corps  etrangers  bronchoscopiques,  par  H.  Neumayer. 
—  II  s’agit  d’enfants  ayant  aspire  des  corps  etrangers  dans  les 
voies  respiratoires  profondes.  C’est  k  I’aide  de  la  bronchoscopie  de 
Killian  qu’il  les  avait  traites.  Dans  trois  cas,  le  corps  stranger  a 
penetre  dans  la  bronche  droite  (grain  de  cafe,  esquille,  capsule  de 
crayon),  dans  un  cas  meme  un  clou  s’etait  loge  dans  une  bronche 
de  deuxieme  ordre  du  poumon  droit. 

Dans  le  cinquieme  cas  —  c’etait  un  enfant  de  neuf  mois  —  une 
particule  de  viande  se  trouvait  placee  a  cheval  sur  la  bifurcation. 

Dans  quatre  cas  l’extraction  fut  operee  k  l’aide  du  bronchoscope, 
c’est-a-dire  trois  fois  par  la  bronchoscopie  directe  et  une  fois  par 
la  bronchoscopie  indirecte  (apres  la  tracheotomie). 

Dans  le  cinquieme  cas,  on  a  pu  apercevoir  le  corps  etranger  (clou) 
par  le  bronchoscope,  mais  il  n’a  pu  etre  saisi  avec  la  pince.  Pen¬ 
dant  qu’on  preparait  la  bronchoscopie  indirecte,  le  corps  etranger 
fut  spontanement  expulse  par  un  acces  de  toux. 

On  a  done  reussi  dans  tous  les  cas  precit^s  a  trouver  le  corps  etran-' 
ger  a  l’aide  du  bronchoscope ;  grkce  a  lui,  on  a  pu  egalement  proceder 
a  une  intervention  heureuse  dans  presque  tous  les  cas  et  sans  nuire 
aux  mala  des. 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Nettoyage  operatoire  du  bulbe  de  la  veine  jugu- 
laire  dans  les  cas  de  pyemie  d’origine  otique,  par  le 

prof.  Grunert,  Leipzig,  1904,  chez  Vogel  (147  pages,  8  fig.). 

On  sait  que  le  nettoyage  du  sinus  lateral  n’est  pas  toujours  suffi- 
sant,  parce  que  l’infection  peut  gagner,  en  bas,  le  bulbe  de  la  veine 
jugulaire.  La  situation  tout  a  fait  reculee  de  celui-ci  et,  par  suite,  sa 
difficulte  d’acces,  semblaient  devoir  le  soustraire  aux  tentatives  chi- 
rurgieales,  et  cependant,  il  n’en  a  rien  ete.  Piffl  est  parvenu  a  l’at- 
teindre  par  la  voie  premastoidienne  (resection  du  plancher  de  la 
caisse)  et  Grunert,  independamment  de  lui,  par  la  voie  masto'idienne 
(resection  de  l’apophyse  jugulaire  de  l’occipital).  Ces  deux  methodes 
aboutissent  k  ouvrir  largement  un  canal  osseux  etroit,  anfractueux, 
par  sa  portion  externe,  et  de  le  transformer  ainsi  en  une  gouttiere 
facile  k  desinfecter  et  k  maintenir  plus  tard  aseptique. 

Grunert,  avant  d’entrer  dans  les  details  opdratoires,  fournit  sur  la 
region  des  renseignements  tres  clairs  et  tres  circonstancies.  Le  besoin 
s’en  faisait  d’autant  plus  sentir  que  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  et  les 
parties  osseuses  qui  l’entourent  n’ont  point  peut-etre  fixe  suffisamment 
jusqu’ici  l’attention  des  anatomistes.  II  serait  plus  developpS  k  droite 
qu’a  gauche,  de  meme  quele  foramen  jugulaire  et  la  veine  jugulaire. 
Les  differences  individuelles  seraient  frequentes  et  notables .  L’inflexion 
est  d’autant  plus  marquee  que  le  sinus  est  plus  anterieur,  et,  lorsque 
le  coude  est  tres  accentue,  l’ondee  sanguine  venant  choquer  chez  le 
foetus  ou  le  jeune  enfant  des  portions  osseuses  peu  resistantes,  avec 
une  violence  considerable,  le  golfe  s’elargit  et  souleve  le  plancher 
de  la  caisse,  qui  s’amincit  extremement.  II  devient  en  quelque  sorte . 
papyro'ide;  des  observations,  en  certain  nombre,  publiees  recem- 
ment,  demontrent  meme  qu’il  peut  presenter  alors  des  lacunes  plus 
ou  moins  importantes.  D’autres  fois  meme,  il  semble  disparaitre  en 
grande  partie ;  la  veine  fait  saillie  alors  dans  la  caisse,  ainsi  que  cela  se 
constate  chez  certains  animaux,  et  refoule  meme  le  limagon.  Il  y  a 
un  rapport  evident,  au  point  de  vue  morphologique,  entre  la  profon- 
deur  de  la  fosse  jugulaire  et  le  golfe  de  meme  nom ;  ainsi,  quand  la 
premiere  est  tres  spacieuse,  le  second  s’enroule  sur  lui-m^me  en 
quelque  sorte,  occasionnant  de  veritables  tourbillons  sanguins  dont 
l’importance  clinique  est  assez  grande.  Quant  k  la  circulation  vei- 
neuse  collaterale,  esquissee  deja  dans  des  travaux  que  l’on  trouvera 
analyses  dans  les  numeros  precedents  de  cette  revue,  Grunert  l’etudie 
avec  beaucoup  de  soin  et  complete  les  donn6es  de  ses  pr^decesseurs. 
Elle  presente  un  grand  interet,  car  elle  peut  contribuer  a  disse- 
miner  l’infection  sinusienne  et  faciliter,  par  contre,  le  retour  de  la 
circulation  dans  un  endroit  ou  celle-ci  semblait  devoir  etre  abolie  k 
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jamais.  L’ensemble  forme  un  reservoir  favorable  a  la  circulation 
sanguine  de  l’encephale,  en  ce  sens  qu’elle  y  previent,  jusqu’k  un 
certain  point,  les  phenomenes  de  stase,  mais  favorise,  par  le 
ralentissement  du  sang  dans  cette  sorte  de  renflement  ampullaire, 
la  pullulation  des  germes  pathogenes.  Ceux-ci  proliferent  d  autant 
mieux  que  le  golfe  jugulaire  ne  regoit  aucun  vaisseau  pouvant  trou- 
bler  la  stagnation  relative  du  sang  par  l’apport  de  son  propre  liquide 
hematique.  On  s’explique  ainsi  assez  bien  la  frequence  de  la  throm- 
bophlebite  au  niveau  de  ce  canal  veineux.  Cette  frequence  passe 
souvent  inaper^ue,  surtout  si  elle  est  parietale,  au  cours  d’une 
autopsie,  k  cause  de  la  situation  tres  profonde  et  difficilement  acces¬ 
sible  du  vaisseau.  II  faut  done  faire  un  examen  attentif  de  la  region, 
apres  avoir  detache  le  rocher  du  erkne  et  soumettre  k  l’examen  his- 
tologique  tous  les  points  suspects  du  vaisseau.  Du  reste,  Griinert 
reconnaxt  qu’il  est  difficile  de  savoir  si  le  mal  est  primitif  ou  secon- 
daire;  car  les  caillots  du  debut  peuvent  avoir  ete  emport6s  par  le 
torrent  sanguin  avant  la  mort  du  sujet,  et,  s’il  existe  des  thromboses 
concomitantes  dans  les  vaisseaux  du  voisinage,  la  difficulty  ne  fait 
qu’augmenter.  Cependant,  on  peut  distinguer  la  thrombose  parietale 
de  la  thrombose  anterieure  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  par  sa  sur¬ 
face  plus  lisse  et  ses  contours  plus  nets.  D’autre  part,  les  releves 
statistiques  d’autopsies  ayant  eu  lieu  depuis  1896  et  qu’il  apu  obser¬ 
ver  lui-meme,  permettent  a  Griinert  d’affirmer  que  la  thrombose  du 
golfe  de  la  jugulaire  est  une  affection  rare,  survenant  surtout  dans 
les  formes  aigues.  C’est  ainsi  que  les  trois  cas  de  thromboses  isolees 
signalees  par  lui  survinrent  dans  des  otites  aigues;  ces  lesions, 
cantonnees  et  primitives,  sonl  du  reste  encore  plus  exceptionnelles 
que  les  lesions  plus  diffuses  et  secondaires.  A  c6te  de  causes  qui  lui 
sont  communes  avec  la  thrombose  du  sinus  lateral,  il  y  en  a  de  par- 
ticulieres.  Ainsi,  certaines  interventions  (paracentese  du  tympan, 
curettage  de  la  caisse,  extraction  des  osselets)  peuvent  amener  la 
blessure  du  vaisseau ;  il  peut  y  avoir  propagation  d’une  infection 
otique  par  les  lacunes  du  plancher  de  la  caisse  ou  meme  par  les  vei- 
nules  qui  traversent  ce  meme  plancher  en  suivant  les  branches  ner- 
veuses  qui  s’y  creusent  un  passage  (nerf  de  Jacobson,  rameau 
auriculaire  du  vague).  Il  y  a  dans  ces  derniers  cas  peribulbite  abou- 
tissant  a  une  thrombophlebite  bulbaire.  D’autre  part,  comme  le  golfe 
de  la  jugulaire  est  pour  la  circulation  endocranienne  une  sorte  de 
point  mort,  les  microbes  des  divers  sinus  infectes  de  la  base  du 
crane  peuvent  y  arriver  par  embolie  et  y  pulluler  consecutivement. 

Bien  qu’elle  expose  moins  que  les  sinusites  aux  meningites  et  aux 
abces  cerebraux,  la  thrombo-phlebite  favorise  la  dissemination  des 
germes  par  l’abondance  des  anastomoses  veineuses  ace  niveau,  et,par 
consequent,  lapyohemie  ;  d’autre  part,  sa  situation  profonde  necessite 
des  interventions  malaisees.  L’auteur  insiste  beaucoup  sur  les  fusees 
multiples  qui  s’observent  dans  les  cas  d’abces  inlraveineux  (vais¬ 
seaux  du  voisinage)  et  dans  les  abces  extraveineux  (mediastin,  parties 
en  rapport  avec  la  base  du  crane,  nuque).  Le  pus  peut  meme  attaquer 


256 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


l’articulation  atlo'ido-occipitale  et  s’dpancher  dans  le  canal  vertdbral. 
II  est  tres  rare  que  l’on  puisse  soup<?onner  l’existence  de  ces  throm¬ 
boses  par  l’apparition  de  certains  symptomes  de  compression  ou 
d’irritation.  Le  plus  souvent,  le  mal  ne  se  reconnait  d’une  fa?on  pre¬ 
cise  que  quand,  par  la  palpation,  on  decouvre  une  thrombose  jugu- 
laire.  Generalement,  on  ne  constate  la  thrombose  du  golfe  que  par 
l’exploration  du  sinus  lateral  et  de  la  veine  jugulaire.  On  conclura 
k  son  existence  si,  le  sinus  lateral  ayant  ete  nettoye,  on  voit  qu’il  ne 
k’ecoule  pas  du  sang  du  golfe  ou  qu’il  s’ecdule  du  pus.  On  admettra 
aussi  ce  genre  de  thrombose  si,  apres  avoir  lie  les  gros  vaisseaux 
qui  aboutissent  h  la  jugulaire,  au  niveau  de  l’angle  de  la  mkchoire 
(tronc  thyroliriguofacial),  on  reconnait  que  le  bout  superieur  de  la 
veine  se  montre  vide,  c’est-k-dire  n’est  plus  en  communication  avec 
le  sinus  de  la  dure-mere.  Pour  diagnostiquer  une  thrombose  parietale 
du  golfe,  ce  qui  est  tres  difficile,  on  peut  utiliser  le  procede  de 
Meier- Whiting. 

Ce  sont  les  symptdmes  pyohemiques  graves  resistant,  par  exemple, 
au  nettoyage  du  sinus  et  k  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  qui  servent 
dedications  operatoires.  On  pourrait  recourir  tout  d’abord,  avant 
Tintervention  radicale,  k  des  manoeuvres  d’expulsion  par  le  sinus  du 
thrombus  du  golfe  en  etat  de  fonte,  en  comprimant  fortement  les 
parties  laterales  du  cou,  par  la  resection  d’une  portion  de  la  veine 
jugulaire  au-dessous  de  la  base  du  crkne,  qui  permet  l’elimination, 
non  plus  par  le  haut,  mais  par  le  bas ;  on  peut  alors  combiner  des 
lavages  par  le  bout  superieur  et  par  le  bout  inferieur  du  golfe.  Si  la 
fievre  tombe,  on  s’abstiendra  de  toute  intervention,  meme  des  prece- 
dentes  manoeuvres. 

Lorsque  ces  mesures  palliatives  auront  eehoue,  on  tentera  d’arri- 
ver  jusqu’au  bulbe,  apres  avoir  pratique,  bien  entendu,  l’dvidement 
petromasto'idien,  et  la  ligature  de  la  jugulaire  au-dessus  du  tronc 
thyrolinguofacial.  Bien  entendu  aussi,  on  nettoiera  convenablement 
le  sinus  lateral.  On  enleve  alors  la  pointe  masto'idienne ;  ce  qui  per¬ 
met  de  tomber  sur  l’apophyse  transverse  de  l’atlas  qui,  genant  l’ac- 
ces  vers  le  trou  dechire  postdrieur,  sera  sectionnee  a  l’aide  d’une 
pince  tranchante,  en  prenant  soin  de  mdnager  l’artere  vertebrate; 
on  se  debarrasse  de  l’apophyse  jugulaire  de  l’occipital,  apres  avoir 
detache  les  insertions  du  muscle  droit  lateral  de  la  tdte.  On  atta- 
quera  alors  l’apophyse  k  l’aide  de  la  gouge  appliqude  d’abord  tres 
en  dedans  tout  contre  le  condyle  de  l’occipital  et  parallelement  au 
plan  mddian.  Apres  avoir  enlevd  une  portion  d’un  centimetre,  on 
applique  cette  fois  la  gouge  de  haut  en  bas  et  d’arrikre  en  avant 
pour  dviter  le  facial ;  on  acheve  ainsi  la  ddnudation  en  dehors  du 
golfe;  on  recherche  s’il  n’y  a  pas  pdriphldbite,  et  on  inspecte 
ensuite  le  bout  supdrieur  du  golfe.  La  dissection  du  vaisseau  dtant 
difficile,  s’il  y  a  lesion  pdrivasculaire,  on  glissera  une  sonde  a  1’intd- 
rieur  du  vaisseau,  l’instrument  jouant  ainsi  le  r61e  de  mandrin,  et 
on  essayera  surtout  de  respecter  la  onzieme  et  la  douzieme  paire  de 
iierfs  enedphaliques. 
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Chez  les  enfants,  l’op^ratioa  serait  assez  facile;  mais  celle-ci 
devient  impossible  s'il  existe  une  apophyse  anormale  qu’on  appelle 
paracondylieime  et  qui  serait  situde  k  dgale  distance  de  la  suture 
occipito-temporale  et  de  l’apophyse  condylienne  ;  car  elle  formerait 
une  sorte  de  pont  en  s’articulant  avec  1’apophyse  transverse  de 
l’atlas.  Dans  ce  cas,  il  faudrait  recourir  au  precede  de  Pifll.  La  lesion 
du  facial  et  celle  de  l’artere  vertebrale  sont  les  grands  dangers  du 
procede  de  Griinert,  ainsi  que  la  blessure  des  nerfs  traversant  le  fora¬ 
men  jugulaire.  L’auteur  indique  les  moyens  de  les  eviter.  On  a  dit 
aussi  qu’on  pouvait  interrompre  brusquement  la  circulation  veineuse; 
si  les  vaisseaux  collateraux  ont  etabli  deja  celle-ci  au  niveau  de  la 
thrombose,  ce  pdril  sera  bien  diminue.  II  n’en  est  pas  ainsi,  la  situa¬ 
tion  peut  devenir  tres  grave,  ainsi  que  le  prouvent  certains  faits  ; 
l’opere  ne  se  reveille  pas  quand  on  cesse  le  chloroforme  et  il  entre 
tout  de  suite  en  agonie. 

L’auteur  montre,  dans  un  dernier  chapitre,  que,  quelles  que  soient 
les  difficultes  de  son  procede,  il  a  cependant  donne  dejk  de  beaux 
resultats  dans  des  cas  desesperes;  la  fievre  tombe  etles  metastases 
sont  en  grande  partie  prevenues.  C.  Chauveau. 

II.  —  Anatomie  pathologique  et  pathogenie  de  la  surdi- 

mutite,  par  le  prof.  Siebenmann,  de  Bkle.  Wiesbaden,  chez 

Bergmann,  1904,  in-8°  de  98  pages. 

Comme  le  fait  remarquer  Siebenmann,  les  travaux  qui  se  rap- 
portent  aux  lesions  et  aux  causes  de  la  surdi-mutitd  sont  assez 
nombreux ;  mais  ils  se  pr£sentent  dans  un  tel  ddsordre  et  paraissent 
parfois  si  insuffisants,  qu’ils  deviennent  difficilement  utilisables 
pour  ceux  qui  n’ont  pas  le  temps  de  se  livrer  a  de  longues 
recherches.  Makeprang  et  Ibsen  ont  fait  avancer  beaucoup  la  question 
(v.  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  XXIV),  en  etudiant  systematique- 
ment,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  les  temporaux  d’une  centaine 
de  sourds  et  muets  provenant  du  memehospice  danois.  Dans  la  pre¬ 
face  qu’il  a  dcrite  pour  leur  ouvrage,  Mygind  a,  d’autre  part,  analyse 
avec  un  tres  grand  soin  les  materiaux  qui  existaient  en  1893  sur  la 
question  dans  la  litterature  medicale.  Mais,  depuis  cet  auteur,  de 
nouveaux  faits  ont  6t6  publies  quoiqu’en  petit  nombre,  et  la  technique 
des  recherches  histologiques  a  fait  des  progres  notables.  Des  lesions 
tres  fines  qui  passaient  autrefois  inapergues  ont  et6  ddcouvertes.  Il 
n’y  a  plus  maintenant  de  ces  autopsies  ou,  apres  un  examen  pourtant 
minutieux  des  organes  auditifs  de  sourds-muets,  on  concluait  :  oreille 
normale.  Bien  que  les  anomalies  relevdes  soient  variables,  il  y  en  a 
toujours  quelques-unes  de  signalees.  Aussi,  l’eminent  professeur  de 
1  University  de  Bkle,  envers  qui  l’otologie  est  dejk  si  redevable,  a 
cru  devoir  dans  un  travail  d’ensemble  traiter  k  nouveau  ce  sujet  si 
important,  et  utiliser  dans  ce  but  sa  m^thode  d’investigation  anato- 
®lque  bien  connue  et  qu’il  a  magistralement  exposee  dans  le  Traitd 
d  anatomie  de  Bardeleben. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  1. 
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Avant  d’aborderle  probleme  si  obscurde  la  surdi-mutite  congeni¬ 
tal,  Siebenmann  s’occupe  d’abord,  avec  raison,  de  la  surdi-mutite 
acquise,celle-ci  etant  plus  propre  &  fournir  tout  d’abord  un  point  de 
depart  solide  et  k  l’abri  des  objections  les  plus  graves.  Puis,  fort  des 
resultats  acquis,  il  aborde  l’etude  des  lesions  cong<§nitales,  en  se 
montrant  tres  severe  sur  le  choix  des  observations,  dont  bien  peu  lui 
paraissent  devoir  etre  acceptees  parmi  celles  que  Mygind  rapporte. 

I.  —  Surdi-mutite  acquise. 

1°  Surdi-mutite  due  ii  la  meningite  simple  ou  6pid6mique.  —  Sieben¬ 
mann  consacre  une  attention  speciale  a  celle  due  a  la  meningite 
(simple  et  cer6brospinale  epideinique).  II  utilise  dans  ce  but  deux 
observations  d’lbsen  et  Makeprang,  une  observation  d’ltard  (Traite, 
Paris,  1821),  une  observation  de  Schwartze  (Traite),  une  observation 
de  Moos  et  Steinbriigge  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  XIII,  p.  255),  nue 
observation  de  Schultze  ( Virchows  Arch.,  XIX,  p.  I),  une  observation 
de  Larsen  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  XXX,  p.  188),  deux  observations  de 
Boschdalek  ( Medicinische  Jahresberichte  der  ostreichen  Staates,  XXX, 
p.  8  et  202),  une  observation  de  Politzer  (Traite),  une  observation  de 
Habermann  (Zeitschrift  f.  Ohrenhilk.,  XXVII,  p.  188),  une  observa¬ 
tion  de  Scheibe  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  XXVII,  p.  100)  et  une 
observation  de  Steinbriigge  (P athologische  Anatomie  des  Gehororgans 
in  6®  livraison  du  Manuel  d' anatomie  pathologique  des  diff brents 
organes  d'Orth).  Bien  entendu,  tous  ces  faits  ne  presentent  pas  la 
meme  valeur  au  point  de  vue  etiologique  ainsi  qu’au  point  de  vue 
anatomique  ;  les  anciennes,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  sont  les 
plus  defectueuses.  Certaines  alterations  morbides  n’ont  et4  l’objet 
que  d’un  examen  macroscopique  (faits  d’lbsen  et  Makeprang,  de 
Schwartze,  d’ltard,  de  Boschdaleck) ;  ou  bien  le  limagon  a  seul  fait 
l’objet  des  investigations  (Steinbriigge).  La  technique  des  coupes  qui 
etait  encore  rudimentaire  en  1881  (cas  de  Moos  et  Steinbriigge) 
n’est  sans  reproche  que  chez  quelques  auteurs  seulement. 

Siebenmann  fait  remarquer  combien,  dans  cette  espece  de  surdi- 
mutite,  les  lesions  de  l’oreille  moyenne,  notees  dans  les  autopsies, 
sembleraient  tout  d’abord  etre  assez  rares.  Sur  vingt-huit  organes 
auditifs,  dontil  rapporte  les  alterations  5  ce  point  de  vue,  vingt-trois 
foisle  tympan  paraissait  tout  k  fait  normal.  Dans  les  cas  de  Larsen 
et  de  Mygind,  le  promontoire  faisait  d£faut,  probablement  par  suite 
des  malformations  labyrinthiques.  Parfois,  il  y  a  un  peude  mucus  et 
de  pus  dans  la  caisse  (Politzer,  Schwabach,  Habermann).  Gradenigo 
affirme  avoir  constamment  observe  de  l’otite  moyenne  catarrhale  aigue 
chez  les  cadavres  des  sujets  ayant  succombe  k  la  meningite  c6rebro- 
spinale  (v..  Schwartze,  Ilandbuch,  II,  p.  520) ;  parfois  meme  il  y  avait 
du  sang  ou  du  pus  melange  au  mucus.  Lucee  a  constate  seulement 
de  l’hyperemie  dela  caisse,  Moos  de  l’hyperemieet  un  exsudat  aqueux 
de  la  cavite  tympanique  sans  perforation  du  tympan.  Les  statistiques 
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puisnes  sur  le  vivant  par  Schmaltz,  Hartmann,  Hedinger,  Lemcke, 
Uchermann,  Bezold,  semblent  pourtant  faire  croire  que  l’otite  puru- 
lente  est  positivement  frequente  k  la  suite  de  meningite  simple  ou 
epidemique  ;  car  beaucoup  de  sourds  et  muets  k  la  suite  de  ces  affec¬ 
tions  ontune  perforation  du  tympan.  D’ailleurs,  Max  Stadthagen,  qui  a 
relate  l’epidemie  de  meningite  c6rebro-spinale  de  Berlin  de  1870-71,  a 
constate  une  fois  de  l’otite  purulente  aigue  et  une  fois  de  l’otite  catai'- 
rhale  aigue  chez  des  individusde  venus  sourds  apres  avoir  eteatteints 
de  la  maladie.  Ces  lesions  de  l'oreille  moyenne  semblent  etre  le  plus 
souvent  bilaterales.  Mais,  pour  qu'elles  se  developpent,  il  leur  faut  du 
temps;  de  telle  sorte  que,  lorsque  la  mort  survient  de  bonne  heure, 
la  caisse  semble  k  peu  pres  intacte ;  de  lk  les  divergences  apparentes 
signalees  plus  haut. 

Quels  sontle&  liens  de  parente  qui  existent  entre  les  alterations 
morbides  de  l’oreille  moyenne  et  celles  de  l’oreille  interne.  Celle-ci 
ne  pourrait-elle  pas  communiquer  ses  lesions  par  une  osteite  du  pro- 
montoire  ou  une  perforation  de  la  fenetre  ronde  ou  de  la.  fenetre 
ovale?  Les  resultatsdes  necropsies  ne  sontpasen  faveurde cette  id6e 
assez  seduisante.  II  faut  remarquer  en  outre  qu’otite  interne  et  otite 
moyenne  evoluent  souvent  isolees.  Faut-il  croire  que  le  conduit 
osseux  du  facial  sert  de  conducteur  aux  germes  qui  envahissent  la 
caisse  (Gradenigo)?  Siebenmann  ne  lepense  pas,parceque  les  lesions 
purulentes  n’accompagnentle  facial  que  sur  une  portion  assez  reduite 
de  son  trajet.  II  faut  done  admettre  avec  Schwabach,  Steinbrugge, 
Habermann,  Netter,  que  l’otite  moyenne  fait  partie  integrante  du 
typhus  cerebrospinal  et  n’est  pas  une  simple  complication  par  propa¬ 
gation  de  l’inflammation  des  meninges.  Quant  au  processus  morbide, 
il  ressemblerait  beaucoup  a  ce  qu’on  constate  dans  la  diphterie ;  Sie- , 
benmann  croit  que,  bien  souvent,  les  infections  qui  engendrent  la 
maladie,  ou  plutdt  le  syndrome  denomme  meningite  simple,  passent 
pour  de  l’otite  moyenne  ordinaire,  parce  que  les  eruptions  cutanees 
font  defaut  et  que  les  symptdmes,  autres  que  ceux  de  l’ost^ite,  sont 
relativement  peu  marques. 

Les  alterations  dulabyrinthe,  contrairementkce  qu’on  devraitcons- 
tater  si  les  lesions  de  l’oreille  p’etaient  qu’une  propagation  de  celles 
des  meninges,  sont  plus  rares  que  celles  de  la  caisse.  Il  y  a  plus  de 
durs  d’oreille  k  la  suite  du  typhus  cerebi’ospinal  que  de  sourds:muets. 
La  labyrinthite  est  ici  bilatdrale  dans  la  grande  majorite  des  cas.  Le 
processus  est  destructeur  et  debute  par  l’espace  perilymphatique.  Il  y 
ahyp6remie,  stase,  thrombose,  rupture  des  petits  vaisseaux,  infiltra¬ 
tion  sanguine,  sphacele  des  couches  endotheliales,  puisde  l’6pithelium 
sensoriel.  Les  os  ne  sont  pas  l-espectes ;  car  on  ti-ouve  au  bout  d’un 
certain  temps  de  l’ostdite  necrosante.  L’aqueduc  du  limagon  est 
comble  pardu  tissu  granuleux  et  par  le  gonflement  du  tissu  osseux. 
Ce  lima?on  lui-meme  peut  disparaiti'e  en  grande  partie.  Si  la  mort 
ne  survient  pas,  la  region  devient  naturellement  mdconnaissable. 
Non  seulement  les  parties  molles  pr^sentent  des  lacunes,  un  aspect 
anormal ;  mais  les  portions  dures  ne  sont  pas  davantage  respeetdes. 
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Ceci  est  d’autant  plus  important  k  noter,  qu’on  rencontre  des  simili¬ 
tudes  frappantes  avec  cet  6tat  dans  la  surdi-mutite  congenitale  (v. 
observations  de  Nuhn  et  de  Hyrtl).  Siebenmann  etudie,  mois  par  mois, 
revolution  des  lesions  labyrinthiques.  Apres  avoir  signale  les  des¬ 
tructions,  il  montre  les  lesions  proliferates  du  tissu  cellulaire  et  du 
tissu  osseux,  qui  changent  si  etrangement  la  morphologie  de  la 
region. 

Les  modifications  survenues  du  cote  dunerf  auditif  peuventse  can- 
tonnerk  la  portion  labyrinthique,  ou  remonter  au  contraire  jusqu’aux 
centres  nerveux.  L’atrophie  peut  porter  sur  le  facial  en  meme  temps 
que  sur  l’acoustique;  mais  le  mecanisme  des  lesions  n’est  pas  encore 
bien  connu.il  en  est  de  meme  de  leur  evolution. 

2°  Surdi-rnutitg  scarlatineuse.  —  Siebenmann  s’appuie  pour  decrire 
cette  variete  sur  les  quatre  cas  d’Uchermann,  sur  le  cas  de  Mygind 
[Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  XXIII,  p.  217),  sur  lecas  de  Moos(Zeif-: 
schrift  fur  Ohrenheilk.,  XXIII,  p.  l),de  Field  ( Diseases  of  the  ear,  1870, ... 
p.  82),  lecas  de  la  malade  Laura  Bridgman  rapporte  par  Donaldson* : 
Bryant  et  Sears  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  XXIII,  p.  174).  Mais,  tous. 
n’ont  pas  la  meme  valeur.  Ainsi  il  n’utilise  veritablement  qu’un  des 
faits  d’Uchermann  [Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  XXIII).  Katz  et  Scheibe. 
[Berliner  klin.  Woch.,  1898,  p.  641)  lui  ont  fourni  des  details  interes-: 
sants  sur  les  premieres  phases  du  processus  morbide.  Tout  ceci 
montre  (contrairement  k  ce  qu’on  pourrait  supposer  k  propos  d’une 
affection  aussi  frequente  que  la  scarlatine,  dont  la  malignitd  peut 
etre  si  accusee)  que  l’appareil  auditif  n’a  pas  encore  suffisamment  attire 
l’attention  des  observateurs, 

Siebenmann  distingue  une  forme  tympanale  et  une  forme  m6nin- 
gitique.  Dans  la  premiere,  le  tympan,  la  chaine  des  osselets,  les  parois 
de  la  caisse  sont  atteints  par  des  lesions  destructives  tres  graves  et 
tres  etendues,qui  ne  respectent  pas  meme  le  tissu  osseux,  ainsi  quele 
demontrent  les  caries,  les  necroses  qui  ont  6te  signalees.  Souvent 
la  portion  osseuse  de  la  trompe  se  comble.  Le  labyrinthe  est  lui- 
meme  atteint,  dans  la  moitid  des  cas,  d’une  suppuration  chronique 
avec  destruction  des  parties  molles  et  alterations  des  parties  osseuses. 
Les  lesions  paraissent  occuper  tout  d’abord  l’espace  perilymphatique ; 
c’est  Ikouelles  sont  le  plus  marquees.  Parfois,  kla  periode  de  repara¬ 
tion  relative  avec  proliferation  conjonctive  et  osseuse,  on  a  des 
aspects  bizarres,  par  exemple  une  sorte  de  cloaque  pseudo-conge¬ 
nital. 

La  forme  meningitique,  basee  uniquement  sur  le  cas  utilise 
d’Uchermann,  est  par  cela  meme  moins  nettemenl  etablie  que  la  pr6- 
cedente,  et  ressemblerait  beaucoup  en  definitive  k  ce  qu’on  voit  au 
cours  d’une  meningite  cerdbro-spinale  epidemique.  A  ce  sujet, 
Siebenmann  fait  remarquer  que  la  meningite  scarlatineuse  a  et6 
signaiee  par  divers  auteurs. 

Quant  k  ce  qui  a  ti'ait  k  la  pathogeniede  la  surdite  dans  la  scarlatine, 
il  rappelle  d’apres  Katz  et  Scheibe,  que  l’otite  moyenne  scarlatineuse 
frappe  souvent  de  carie  les  parois  osseuses,  notamment  l’interne 
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c’est-^-dire  le  promontoire ;  il  en  resulte  une  labyrinthite  suppuree. 

•  3°  Surdi-mutite  de  la  rougeole.  —  Siebenmann  a  appuye  ici  sa  des¬ 
cription  sur  deux  cas  d’lbsen  et  Makeprang  et  un  cas  de  Moos  (, Zeit - 
schrift  f.  Ohrenheilk.,  XVIII,  p.  97).  II  y  aurait  constamment  des 
desordres  destructifs  tres  graves  du  c6te  de  la  caisse.  Dans  un 
cas  de  Mygind  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk .,  XXII,  p.  196),  le  tympan 
etait  totalement  detruit  ainsi  que  les  muscles  des  osselets ;  par  contre, 
ceux-ci  etaient  conserves.  Les  cavites  du  labyrinthe  etaienten  partie 
comblees  par  des  productions  osseuses.  Siebenmann  se  demande  si 
,a  c6te  de  cette  forme  franchement  tympanale  a  lesions  labyrinthiques 
secondaires,  on  ne  trouvera  pas  plus  tard  une  forme  meningitique, 
analogue  a  celle  qu’on  observe  dans  la  scarlatine.  En  tous  cas,  il 
semble  qu’on  puisse  dire  deja  actuellement  que  l’infection  de  l’oreille 
interne  se  fait  surtout  par  l’oreille  moyenne,  bien  que  les  meningites 
rubeoliques  soient  loin  d’etre  exceptionnelles  et  qu’on  puisse  pensera 
une  infection  auriculaire  propagee  des  meninges.  On  expliquerait 
ainsi  le  cas  de  surdite  morbilleuse  sans  otile  moyenne  concomitante. 

4°  Surdi-mutite  traumatique.  —  Siebenmann  s’en  rapporte  aux 
travaux  de  Kundrat  ( Wiener  med.  Presse,  1886),  de  Scheibe,  et  cite 
egalement  Boschdalek.  Cette  forme  est  assez  bienconnue  en  France. 

5°  Surdi-mutite  succedant  a  des  otites  moyennes  suppurees  non  sp6- 
cifiques.  —  Contrairement  a  l’opinion  generate,  l’otite  moyenne  sup¬ 
puree  banale  (en  dehors  par  exemple  de  la  syphilis  hereditaire,  de 
la  scarlatine,  rougeole,  diphterie)  serait  exceptionnelle  ainsi  que  le 
<lemontre  l’etude  attentive  des  faits.  Dans  quelques  cas  cependant,les 
destructions  etendues  de  la  caisse  (tympan,  osselets,  parois  osseuses) 
se  sont  accompagnees  de  proliferation  osseuse  du  c6te  des  cavites 
labyrinthiques  ou  bien  les  parties  labyrinthiques  ont  disparu  et  ont 
ete  remplacees  par  un  cloaque  pseudo-congenital,  etc.  Scheibe  et 
Panse  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  LVI,  33),  ont  bien  decrit  les  ldsions 
histologiques. 

6°  Surdi-mutit4  due  k  la  syphilis  h6r6ditaire.  —  Siebenmann  dis¬ 
tingue  une  forme  ou  les  lesions  labyrinthiques  ne  sont  qu’une  conse¬ 
quence  de  l’otite  moyenne  purulente  (Moos,  Steinbriigge,  Gradenigo), 
a^ec  ou  sans  perforation  des  fenetres,  et  une  forme  qui  fait  partie  du 
syndrome  d’Hutchinson ;  ici  les  lesions  en  l’absence  de  lesions  de  la 
caisse  frappent  primilivement  le  labyrinthe  et  l’auditif.  Il  y  a  en 
meme  temps  retrecissement  du  meat  interne. 

7°  Surdi-mutili  due  k  I'ostdomy^lite.  —  Signalee  par  Steinbriigge 
{Path,  anat.,  116),  Bezold  ( Etude  des  causes  de  la  surditi ),  Wagen- 
hauser  (Arch.f.  Ohrenheilk.,  XLVI,  33),  la  surdi-mutite  semble  le 
resultat  de  destructions  etendues  sui vies  plus  tard  d’une  proliferation 
^norme  du  tissu  osseux  qui  comble  plus  ou  moins  les  cavites  du  laby¬ 
rinthe. 

8®  Surdi-mutite  de  la  diphterie.  —  Ici  les  autopsies  font  ddfaut  ; 
dependant  on  a  note  souvent  dans  les  autopsies  l’atrophie  du 
nerf  auditif. 

9°  Surdi-mutit6  due  k  d'autres  maladies  infectieuses.  —  Ici  encore 
les  autopsies  manquent. 
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II.  —  Anatomie  pathologique  de  la  surdi-mutite  congenitale. 

Siebenmann  rejette  la  classification  d’Hammerschlag  en  surdi-mutitd 
de  cause  locale  et  de  cause  constitutionnelle,  celle-ci  pouvant  etre  con¬ 
genitale  ou  acquise.  II  s’en  tient  kla  division  classique  tout  en  recon- 
naissant  que  la  separation  de  la  surdi-mutite  vraiment  cong4nitale 
de  la  surdi-mutit6  acquise  n’est  point  toujours  ais6e.  Meme  les  faits 
rapportes  par  Mygind  pretent  h  la  discussion.  Les  maladies  infec- 
tieuses  peuvent  frequemment  et  subrepticement  frapper  les  nourris- 
sons;  on  sait  que  plusieursde  celles-ci,en  infectantla  mere,  peuvent 
se  transmettre  au  foetus.  Les  lesions  auriculaires  peuvent  done  etre 
cTorigine  intra-uterine.  Cependant,  on  peut  dire  en  general,  d’apres 
Siebenmann,  que,  quand  il  y  adesresidus  inflammatoires  importants 
dans  le  labyrinthe  et  que  la  morphologie  des  fenetres  est  alteree,  la 
lesion  est  d’origine  extra-uterine.  Les  vraies  14sions  intra-uterines 
sont  loin  d’etre  si  visibles,  se  bornant  le  plus  souvent  au  labyrinthe 
membraneux;  par  consequent  l’examen  a  l’oeil  nu  ne  suffit  pas  pour 
lesdeceler.  II  est  necessaire  de  proceder  a  un  examen  microscopique 
attentif,  qui  a  fait  defaut  le  plus  souvent  jusqu’ici.  C’est  pourquoi  les 
faits  publics  jusqu’a  ces  dernieres  annees,  n’ont  pas  beaucoup  de 
valeur,  faute  d’une  technique  suffisante  qui  est  toujours  difficile  et 
delicate.  Siebenmann,  s’appuyant  sur  les  faits  d’Alexander  (Pflugers 
Ai'ch.,Zeitschriftf.  Ohrenheilk.,X LIII,  de  Schwabach  (C.R.  de  la.  Soc. 
otol.  allemande,  1904),  de  Habermann  (ibid.,  1904)  et  sur  ses  propres 
recherches  (ibid.,  1900),  distingue  des  cas  ou  il  y  a  atrophie  totale  du 
labyrinthe  et  des  cas  ou  cette  atrophie  reste  partielle,  ne  frappant 
guere  que  le  labyrinthe  membraneux,  principalement  l’element  epi¬ 
thelial  atteint  de  14sions  deg4n4ratives  diverses.  Nous  ne  saurions 
entrer  dans  des  details  circonstancies  sur  cette  partie  de  l’ouvrage 
de  Siebenmann,  d’autant  plus  que  l’on  trouvera,  dans  les  annees  1903 
et  1904  de  ces  Archives,  unes4rie  de  travaux  surce  sujet,  notamment 
d’Alexander.  Disons  seulement  que  Siebenmann,  apres  une  excel- 
lente  et  fort  complete  description  de  ces  14sions  dites  cong6ni tales, 
les  explique  d’une  fagon  fort  heureuse  en  s’appuyant  sur  les  lesions 
morbides  constatdes  dans  les  cas  de  surdi-mutit4  acquise.  Il  a  mis  k 
profit  aussi,  avec  beaucoup  de  succ&s,  les  connaissances  que  nous 
possedons  actuellement  sur  les  diffdrents  stades  embryologiques  de 
l’appareildel’audition  (arrets  ded4veloppement  ?) 

C.  Chauveau. 

Ill-  —  Traite  d  oto-rhino-laryngologie,  par  Ricardo  Botev, 

de  Barcelone,  1904.  Grand  in-8°,  948  pages,  632  fig. 

Il  est  d’un  usage  banal,  mais  consacr4  par  la  tradition,  que  tout 
travail  nouveau  pr6sent4  au  public,  soit  fidelement  analyst  depuis  le 
premier  chapitre  jusqu’au  pdnultieme. 

Je  me  permettrai  de  rompre  ici  avec  les  errements  classiques  et 
c’est  en  quelques  lignes  seulement  que  je  veux  exprimer  tout  le  bien 
que  je  pense  du  trait6  de  R.  Botey.  Le  lecteur,  praticien  comme 
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specialiste,  trouvera  dans  cet ouvrage  un  expose  de  toute  la  science 
oto-rhino-laryngologique  actuelle. 

II  possede  entre  autres  merites  ceux  :  1°  d’etre  complet,  car  toutes 
les  questions  neuves  et  d’actualite  sont  dtudiees :  je  citerai  lachirur- 
gie  du  sinus  de  la  face,  du  labyrinthe,  l’extraction  des  corps  Strangers 
des  voies  aeriennes,  la  chirurgie  du  cancer  du  larynx ;  2°  extreme- 
ment  clair.  Pas  de  longues  theories  pathogeniques  ni  de  digressions 
anatomo-pathologiques,  mais  la  description  simple  et  schematique 
de  chaque  affection  avec  le  traitement  qu’elle  comporte.  De 
nombreuses  figures  augmentent  la  clarte  du  texte,  et  l’auteur  en  a 
ete  prodigue  car  l’ouvrage  en  renferme  pres  de  six  cent  cinquante, 
Beaucoup  sont  originales,  tiroes  de  la  riche  collection  de  Botey  et 
reproduites  par  son  talent.  D’autres  sont  empruntees  aux  ouvrages 
Strangers,  et  en  particulier  k  Moure. 

Ce  traite  de  Botey,  fruit  de  sa  longue  pratique,  de  sa  grande 
experience  et  de  l’autorite  qui  s’attache  &  son  nom,  constitue  la  mise 
au  point  la  plus  recente  et  la  plus  complete  de  l’oto-rhino-laryngo- 
logie.  II  compte  parmi  les  meilleurs  ouvrages  didactiques  que  le 
medecin  doive  possdder.  Georges  Laurens. 

IV.  —  Tuberculose  des  voies  aeriennes  superieures,  par 

Blumenfeld,  fascicule  de  78  pages  ( Manuel  de  thirapeutique  de  la 
phtisie pulmonaire  chronique,  par  Schroder  et  Blumenfeld.  Leip¬ 
zig,  chez  Ambroise  Barth,  1904). 

Le  fascicule  que  Blumenfeld  a  consacrd  a  l’etude  de  la  tuberculose 
des  voies  aeriennes  superieures  estd’une  lecture  indispensable  &  tout 
medecin  qui  veut  se  tenir  au  courant  des  nombreux  et  importants 
progres  qui  ont  ete  recemment  accomplis  dans  cette  direction.  Le 
sujet  est  traite  avec  beaucoup  de  competence  et  beaucoup  d’erudi- 
tion.  II  fourmille  dedications  bibliographiques,  de  renseignements 
historiques.  Aucun  travail  important  sur  le  sujet  n’a  dte  passe  sous 
silence  ettous  les  points  litigieux  ont  ete  longuement  discutes.  Nous 
sommesheureux  de  voir  avec  quelle  impartiality  l’auteur  cite  non 
seulement  les  ecrivains  allemands,  mais  encore  -ceux  de  langue 
6trangere,  notammentles  Frangais.  II  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que 
la  tuberculose  laryngee  a  6te  ddifi6e  en  quelque  sorte,  a  l’etat  de  type 
morbide  bien  distinct  et  bien  caracterisd,  par  nos  compatriotes,  qui, 
s’ils  n’ontpas  suffisamment  peut-etre  fait  avancer  l’dtude  des  lesions 
anatomiques  et  le  traitement  chirurgical,  ont  du  moins  expose  d’une 
fa?on  particulierement  heureuse  tout  ce  qui  a  trait  &  la  symptomato¬ 
logy,  a  la  marche  et  au  pronostic. 

A-pres  avoir  rapporte  les  travaux  de  ses  pr6d6cesseurs,  Blumenfeld 
aborde  le  tableau  anatomo-pathologique  de  l’affection.  II  est  surpre- 
nant  de  voir  combien  il  sait  etre  complet  malgrd  l’espace  restreint 
dont  il  dispose,  dtant  donnd  le  plan  de  l’ouvrage.  Pour  la  localisation 
des  alterations  morbides,  qui  donne  lieu  a  des  considerations 
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si  int^ressantes,  il  utilise  les  recherches  de  Chiari,  de  Schech,  de 
Turban,  de  Roepke.  Il  montre  apres  Rauchfuss  et  Baginski,  qu’elles 
peuvent  se  rencontrer  chez  1’enfant.  L’existence  des  tuberculoses 
laryngees  primitives  qui,  depuis  Laennec  et  Double,  ont  6te  l’objet  de 
tant  de  contestations,  est  resolue  par  l’affirmative,  en  tenant  sur tout 
compte  des  faits  publies  par  Grabby.  L’unilatdralite  des  alterations 
morbides  a  attire  specialement  l’attention  de  l’auteur,  qui  passe 
ensuite  en  revue  la  tuberculose  des  differentes  parties  de  l’organe. 
II  consacre  un  chapitre  special  a  l’infiltration  diffuse  et  aux  ulceres. 
Puis,  il  decrit  soigneusement  les  alterations  secondaires  du  c6te  des 
muscles  et  des  cartilages.  Le  paragraphe  destine  au  lupus  du  larynx, 
si  generalement  secondaire  par  propagation  (Schech)  est  plus  ecourte. 
Il  en  est  de  meme  du  mode  d’exploration  et  de  la  symptomatologie 
qui  ne  fait  l’objet  que  d’une  courte  etude;  mais  tout  cela  est  si  connu 
qu’on  ne  peut  le  reprocher  a  Blumenfeld,  dont  le  but  est  surtout 
therapeutique. 

Il  est  certain  qu’il  penche  surtout  vers  le  traitement  actif,  c’est-k- 
dire  vers  les  grosses  interventions  chirurgicales.  Neanmoins,  le  trai¬ 
tement  palliatif  est  l’objet  de  serieux  developpements. 

Il  passe  longuement  en  revue  les  insufflations,  les  badigeonnages 
avec  1’acide  lactique,  l’acide  chromique,  l’acide  trichloracetique,  les 
injections  tracheales  de  Mendel  et  Botey,  l’usage  local  du  thymol,  du 
menthol. 

La  technique  operatoire  est  certainement  la  partie  la  plus  interest 
sante  et  la  plusneuve  et  aussi  la  plus  developpee.  On  trouvera  les 
plus  utiles  renseignements  sur  les  instruments,  surle  mode  d'inter- 
vention.  sur  les  differeiltes  modifications  apportees  k  l’extirpation 
totale  ou  partielle,  k  la  laryngofissure,  aux  interventions  endolaryn- 
gdes,  aux  resections  des  premiers  anneaux  de  la  trach^e. 

La  partie  consacree  k  la  tuberculose  du  nez,  du  pharynx  est  plus 
ecourtee  que  celle  qui  a  trait  au  larynx;  mais  ceci  se  justifie  par  le 
plan  de  l’ouvrage.  Enfin,  signalons  un  expose  remarquable  sur  l’etat 
des  voies  aeriennes  en  general  chez  les  phtisiques. 

C.  Chauveau. 

V.  —  Le  traitement  de  la  surdite,  par  Ghavanne,  medecinde  la 
clinique  oto-rhino-laryngologique  de  l’hbpital  Saint-Jacques,  k 
Lyon.  Paris,  1904,  chez  Bailliere,  in-8°,  95  pages. 

Ce  nouveau  volume  del’excellente  collection  «  Les  actuality  medi- 
cales  »  sera  certainement  re?u  avec  beaucoup  de  faveur  par  le  public 
medical.  Le  Dr  Ghavanne,  un  des  sieves  du  Dp  Lannois,  notre  distin¬ 
gue  confrere  lyonnais,  s’est  efforc6,  dans  cet  ouvrage,  d’imiter 
l’exemple  des  auteurs  qui  cherchent  un  rappi’ochement  plus  intime 
entre  le  praticien  qui  exerce  la  m^decine  giindrale  et  le  sp6cialiste. 
Le  temps  n’est  plus  en  effet  ou  ils  pouvaient  se  cantonner,  pour 
ainsi  dire,  dans  leur  domaine  respectif.  En  n^gligeant  certaines 
branches  de  Fart  de  gu^rir,  le  m^decin,  quel  qu’il  soit,  s’expose  et 
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expose  sesmalades  k  de  cruels  mecomptes;  d’autre  part,  l’auriste, 
par  exemple,  a  tout  int6ret  k  se  familiariser  avec  les  grands  processus 
morbides  qui  font  sentir  leur  influence  sur  Foreille  comme  sur  les 
autres  points  de  Feconomie.  Mais,  pour  ne  pas  faire  perdre  &  celui 
qui  ne  doit  avoir  qu’une  teinture,  en  quelque  sorte,  de  la  speciality, 
ua  temps  precieux,  et  lui  eviter  la  lecture  de  choses  dont  qu’il  n’a 
que  faire,  il  fallait  des  livres  de  vulgarisation,  clairs,  methodiques, 
cliniques  et  ne  renfermant  en  somme  que  le  n£cessaire. 

Celui  du  Dr  Chavanne  en  est  un  excellent  modele.  II  rappelle  aux 
brillants  theoriciens,  aux  habiles  operateurs  qui  pourraient  perdre 
de  vue  ce  qui  est  l’essentiel  pour  le  client,  c’est-k-dire  la  guerison, 
que  le  traitement  de  la  surdite  s’impose  toujours  k  leur  attention, 
et  demande  encore  tousleurs  efforts. 

A  ces  malheureuxqui  se  trainent  bien  inutilement  souvent  de  cli¬ 
niques  en  cliniques,  de  cabinet  de  consultation  en  cabinet  de  consul¬ 
tation,  il  aurait  suffi,  pour  4viter  la  situation  desastreuse  qui 
cause  leur  desespoir,  d'un  bon  avis  donne  k  temps.  S’ils  avaient 
ete  traitys,  quand  il  le  fallait,  de  leurs  maladies  du  nez  ou  du  pha¬ 
rynx,  deleurotite,  ils  ne  seraient  pas  supprimys  pratiquement  de  la 
societe  de  leurs  semblables.  Quand  le  mal  a  ete  irremediable,  ils 
sont  accourus  vers  les  spycialistes ;  mais,  le  mal  etait  trop  ancien 
ou  les  desordres  trop  etendus.  Il  est  certain  qu’un  bon  conseil  du 
medecin  de  la  famille  peut  beaucoup  si  on  se  donne  la  peine  de  le 
consulter,  mais  le  fait-on  d’habitude?  pas  toujours.  Aussi,  les  specia- 
listes  doivent-il  mener  la  campagne  non  settlement  aupres  de  leurs 
confreres  de  la  medecine  generale,  mais  encore  aupres  des  insti- 
tuteurs,  aupres  des  professeurs  de  Fenseignement  secondaire.  Il 
serait  bien  qu’a  l’ecole  meme,  ou  Fon  apprend  ou  fait  semblant  d’ap- 
prendre  tant  de  choses,  des  notions  d’hygiene  prophylactique 
fussent  donnees  aux  eleves.  On  susciterait  peut-etre  ainsi  des 
craintes  salutaires . 

Ces  eleves  devenus  grands,  aussi  bien  que  les  praticiens  auxquels 
ilest  destine,  trouveraient  dans  ce  petit  traite,  ecrit  avec  tant  d’hu- 
mour  et  un  sentiment  litteraire  incontestable,  bien  des  choses  inte- 
ressantes  dont  ils  pourraient  tirer  leplus  grand  profit. 

Bien  quel’auteur  necherche  qu’a  vulgariser  les  notions  excellentes 
que  Fon  trouve  dans  nos  meilleurs  ouvrages  d’otologie,  il  se  montre 
original  en  ce  sens  qu’il  prend  tres  nettement  parti  sur  des  points 
encore  contestes.  Les  obscuritys  d’expression,  les  reticences  d’idees 
ne  sont  point  son  affaire.  D’ailleurs,  il  etait  tout  prepare  a 
ecrire  cette  monographic  par  d’importants  travaux  anterieurs, 
notamment  sur  les  causes  de  la  surdi-mutite  et  sur  la  surdite  hysty* 
rique.  Il  ne  fait  pas  ytalage  de  son  erudition  et  donne  tres  peu  de 
renseignements  historiques  ou  bibliographiques ;  mais  on  sent 
qu’il  connkit  parfaitement  son  sujet,  thyoriquement  et  pratiquement, 
de  telle  sorte  qu’en  moins  de  100  pages,  il  a  extrait  presque  toute 
1  essence  de  nos  connaissances  otiatiques  actuelles. 

Son  plan,  tres  simple  et  du  reste  tres  rationnel,  lui  est  fourni  par 
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la  topographie  anatomique,  cTest-k-dire  qu’il  distingue  une  surdity 
due  a  des  causes  siegeant  dans  l’oreille  externe,  dans  l’oreille 
moyenne,  dans  l’oreille  interne  et  dans  les  centres  nerveux.  C’est 
bien  un  peu  schimatique,  le  meme  facteur  itiologique  pouvant  inti- 
resser  simultaniment  plusieurs  de  ces  territoires ;  mais  il  en  est 
peu  souvent  ainsi.  Cette  division  est  si  commode  et  le  plus  souvent 
si  exacte  queChavannea  bien  faitdel’adopter.  Certains  chapitres  sont 
particulierement  interessants  k  parcourir  pour  l’auriste,  notamment 
ce  qui  a  trait  k  l’iducation  du  sourd  par  les  exercices  acoustiques. 
Nous  partageons,  quant  a  nous,  cette  idee  qu’il  faut  en  meme  temps 
apprendre  au  malade  a  lire  la  parole  sur  les  levres  de  ses  auditeurs, 
tout  comme  on  y  dresse  le  sourd-muet.  L’essentiel  en  effet  est  de 
soustraire  ces  malheureux  a  l’isolement,  dans  lesquels  il  menace  de 
tomber.  L’auteur  fait  les  reserves  nicessaires  sur  la  methode  dont 
Urbantschitch  s’est  fait  l’apbtre  convaincu,  et  cela  avec  raison  ;  mais 
il  apporte  un  correctif  aux  disillusions  qui  pourraient  en  decouler. 
D’ailleurs,  la  prophylaxie  auriculaire  ne  fait  que  debuter  et  ses 
commencements  sont  pleins  de  promesses.  C.  Chauveau. 

VI.  —  Diaphragmes  naso-pharynges,  par  Prota,  Naples,  1904 

( Travail  de  VInstitut  de  laryngologie  de  VU nicer  site  de  Naples. 

Brochure  de  14  pages), 

Rappelons,  a  propos  des  quatre  intiressantes  observations  de 
Prota,  que  les  cas  d’occlusion  congenitale  des  choanes  sont  encore 
mal  connus,  bien  qu’on  en  ait  publie  quelques  exemples  bien  autheri- 
tiques  tels  que  ceux  de  Luschka  (Uber  angeborene  Atresie  der  Choa- 
nen.  Virch.  Arch.,  1859,  vol.  XVIII,  p.  168)  et  de  Donaldson  (Note 
on  a  case  of  a  congenital  closure  of  the  posterior  nares.  Edimb.  med. 
journal,  1881).  Il  s’agissait  de  nouveau-nes  ayant  succombi  k  des 
phenomenes  d’asphyxie,  et  dont  la  malformation  fut  reconnue  sur 
le  cadavre.  Mais,  celle-ci  peut  aussi  etre  dicelie  par  la  rhinoscopie 
posterieure,  du  vivant  des  sujets  qui  en  sont  atteints,  comme  dans 
les  faits  de  Hopmann  (Arch.  f.  Laryngol.,  1894,  vol.  I),  de  Schiitter 
(■ Annales  des  maladies  de  Voreille,  1895)  etc.  Rappelons  que  le  tra¬ 
vail  d’Anton  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1894,  vol.  XXXVIII,  p.  40) 
contient  39  observations  d’  occlusion  congenitale  des  choanes  per- 
sonnelles  ou  emprunties  k  diffirents  auteurs  et  qu’en  1897,  Haag 
(Arch.  f.  Laryngol.,  1897)  a  recueilli  dans  son  relevi  statistique 
tous  les  cas  quiavaientiti  publiis  de  cette  curieuse  anomalie.  Boulay 
(Archives  de  m^decine  des  enfants,  mai  1902)  a  augments  de  10  faits 
nouveaux  la  liste  du  pricident  auteur.  Citons  aussi  les  deux  cas  de 
Citelli  (Archivii  italiani  di  laryng.,  1902)  ;  de  telle  soi’te  que  le 
nombre  total  s’ileverait  actuellement  k  67,  sans  compter  les  malfor¬ 
mations  cities  par  divers  auteurs  et  resties  inutilisables  faute  de 
ditails  anatomiques  suffisamment  pricis. 

Voici  maintenant  l’histoire  risumie  des  4  cas  de  Prota, 

1°  F.,  43  ans,  assez  bien  portante,  se  plaignant  d’un  enrouement 
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chronique,  timbre  nasal  de  la  voix.  Un  specialiste  croit  reconnaitre 
en  outre  d’un  catarrhe  pharyngo-larynge  chronique  des  polypes  du 
nez,  pour  lesquels  il  propose  l’opdration.  La  malade  vient  trouver 
Prota  qui  constate  tout  d’abord  un  catarrhe  sec  atrophique  et  vari- 
queux  du  pharynx,  un  catarrhe  larynge  diffus  avec  epaississement 
de  la  region  inter-ary tenoidienne.  Fosses  nasales  normales  d’apres 
la  rhinoscopie  anterieure,  mais  la  malade  ne  peut  souffler  par  le 
nez.  Apres  avoir  nettoye  la  muqueuse  nasale  du  mucus  tenace  qui 
y  adherait  a  l’aide  de  tampon  d’ouate,  on  reconnait  que  les  fosses 
nasales  sont  fermees  en  ai'riere  par  un  diaphragme  perce  d’un  petit 
trou  &  droite  et  d’un  orifice  encore  plus  minuscule  a  gauche.  II 
s’agissait  d’une  cloison  vertico-frontale  membraneuse  et  depres- 
sible.  Le  cavum  et  l’orifice  des  trompes  ont  leur  aspect  normal. 
Aucun  trouble  auriculaire,  anosmie.  Cette  femme  etant  enceinte,  on 
remet  l’operation  apres  l’accouchement. 

2°  F.,  53  ans,  venue  pour  des  bourdonnements  et  des  vertiges  ;  pas 
de  syphilis,  pas  de  maladies  anterieures  graves  ;  depuis  8  ans  elle 
s’apenjoit  que  la  respiration  nasale  est  a  peu  pres  supprimee  etqu’elle 
ne  peut  plus  souffler  par  le  nez,  en  meme  temps,  l’anosmie  s’accusa 
de  plus  en  plus. 

Bient&t  apres,  hypoacousie,  vertiges,  cephalee.  A  l’examen 
auriculaire,  tympans  un  peu  '  deprimes,  un  peu  opaques,  surtout 
if  gauche,  Rinne  negatif,  Weber  non  latdralise.  Quant  a  la  respira¬ 
tion  nasale,  elle  fait  completement  defaut  a  gauche  et  existe  a  peine 
&  droite.  Fosses  nasales  normales.  Apres  nettoyage  de  la  muqueuse 
avec  des  tampons  d’ouate,  on  reconnait  que  leur  partie  posterieure 
est  close  par  une  cloison  membraneuse  percee  a  droite  et  a  gauche 
d’une  ouverture  minuscule  ;  cavum  plein  de  mucus  epais,  pharyn- 
gite  seche  avec  catarrhe  larynge  chronique  et  dpaississement  des 
cordes  vocales  inferieures.  Rien  du  cote  du  palais  osseux.  Voix 
enrouee  et  &  timbre  nasal ;  destruction  du  diaphragme  membraneux 
le  2  juillet  1903,  amelioration  notable  consecutive  des  bruits 
auditifs  et  retablissement  complet  de  la  respiration  nasale. 

3°  F.,  58  ans,  femme  de  chambre,  respirant  fort  mal  du  nez  depuis 
fort  longtemps  k  la  suite  d’un  fort  rhume  de  cerveau,  anosmie  des 
trois  dernieres  ann^es  seulement.  Fosses  nasales  normales,  mais 
closes  en  arriere  par  un  diaphragme  membraneux,  depressible.  Cavum 
et  orifices  tubaires  normaux.  Le  diaphragme  est  percd  a  droite  et  k 
gauche  d’un  trou  minuscule  laissant  passer  un  peu  d’air.  Operation 
le  20  mai,  disparition  de  tous  les  accidents,  notamment  de  l’anos- 
mie. 

4°  Dans  tous  les  cas  prdcddents,  le  diaphragme  s’insdrait  un  peu 
en  avant  des  choanes,  de  telle  sorte  que  la  cloison  dtait  comple¬ 
tement  fibre  en  arriere.  Dans  la  4e  observation  de  Prota,  le  dia¬ 
phragme  avait,  au  contraire,  une  insertion  retro-nasale.  II  s’agit 
d  une  femme  de  60  ans,  petite,  de  constitution  un  peu  grele,  a 
thorax  etroit,  semblant  plus  vieille  que  son  kge.  Elle  assure  qu’elle 
n  a  jamais  pu  bien  respirer  par  le  nez  ;  un  peu  de  catarrhe,  mais  qui 
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ne  l’a  jamais  tourment6e,  sauf  ces  deux  dernieres  annees  ou  la  respi¬ 
ration  nasale  est  tout  k  fait  compromise.  Fosses  nasales  d’apparence 
normale  en  avant,  mais  pleines  de  mucus  tenace  surtout  en  arriere. 
La  sonde  ne  reconnait  un  obstacle  que  vers  le  commencement  du 
voile,  elle  depasse  le  diaphragme  et  on  peut  sentir  sa  saillie  par  le 
toucher  digital  pratique  dans  le  cavum.  Rien  du  c6te  de  l’olfaction 
et  de  l’audition.  Pendant  l’op6ration  avec  le  galvano-cautere,  on 
s’aper^oit  que  la  cloison  s’attache  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx 
et  au  voile.  Choanes  et  ouverture  tubaire  normales  et  en  avant  du 
diaphragme ;  guerison  rapide  et  disparition  de  tous  les  accidents. 

Dans  les  71  cas  connus  jusqu’ici,  31  fois  l’anomalie  etait  bila- 
t4rale  et  40  fois  unilateral  (29  fois  k  droite) ;  rarement  le  cloison- 
nement  estpurement  membraneux.  L’insertion  peut  etre  prechoanale, 
marginale,  retro-choanale,  celle-ci  exceptionnelle,  toujours  cons¬ 
titute  par  un  diaphragme  allant  du  voile  &  la  voute  pharyngee  et  ren- 
fermant  des  elements  musculaires  provenant  vraisemblablement 
d’une  duplicature  du  voile. 

L’occlusion  peut  etre  absolument  complete  des  la  naissance, 
comme  le  prouvent  les  faits  constates  k  l’autopsie  de  foetus  d'ani- 
maux ;  mais  plus  souvent,  l’occlusion  semble  se  completer  peu  a  peu 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Prota,  puisque  la  suppression  de  la 
respiration  nasale  ne  semble  survenir  que  peu  k  peu  chez  beau- 
coup  de  sujets.  L’inflammation  jouerait  k  ce  point  de  vue  un  certain 
r61e.  C.  Chauveau. 

VII.  —  Contribution  aux  abces  encephaliques  d’origine 

Otique,  par  Zia  Noury  ( Annales  et  Bulletin  de  statislique,  de 

l’hdpital  d’enfants  Hamidie,  Constantinople,  1904), 

Cette  etude  tres  documentee  n’est  pas  seulement  une  bonne  mise 
k  point  de  la  question,  c’est  un  travail  personnel,  ainsi  qu’en  temoigne 
par  exemple  l’examen  approfondi  des  symptbmes.  Les  fonctions  quk 
remplit  l’auteur  k  l’hbpital  Hamidie  lui  ont  permis  de  signaler  les 
particularites  interessantes  que  l’on  observe  chez  les  enfants.  Etant 
donnt  l’intensite  de  la  rtaction  et  Pimpressionnabilitt  du  systeme 
nerveux  chez  les  jeunes  sujets,  le  diagnostic  devient  parfois  fort 
difficile  entre  les  tubercules  du  cerveau  par  exemple  et  les  abces  de 
ce  meme  organe.  D’autre  part,  les  troubles  gastro-intestinaux  etant 
tres  frequents  et  faciles  a  provoquer  k  cette  p^riode  de  l’existence, 
on  note  souvent  leur  coincidence  avec  les  otites  moyennes  suppur^es. 
Or,  ils  d6terminent  des  c6phalalgies,  des  vomissements,  des  acces 
fdbriles  tres  suspects  dans  ces  conditions,  mais  qui  disparaissent 
facilement  k  l’aide  d’un  purgatif.  Zia  Noury  insiste  encore  sur  une 
autre  cause  d’erreur  bien  connue  aujourd’hui,  mais  dont  il  faut 
toujours  se  m6fier,  c’est  l’hyst6rie  de  certains  petits  malades.  Chez 
une  jeune  fille  de  16  ans  venue  de  Tr6bizonde  (Anatolie)  pour  se  faire 
op6rer  d’une  soi-disant  mastoidite  avec  complication  cerdbrale,  et 
qui  dtait  en  effet  atteinte  de  douleurs  intenses  derri&re  l’oreille  avec 
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cephalalgie,  anorexie,  constipation,  trouble  dans  les  iddes,  l’auteur 
soupgonna  imm^diatement  une  nevralgie  hyst^rique  k  cause  de  l’exis- 
tence  de  certains  troubles  mentaux,  compliqu^s  du  reste  de  crises 
convulsives  caracteristiques.  Un  confrere  de  province  trompe  par  les 
apparences  avait  fait  une  incision  de  Wilde  actuellement  en  pleine 
suppuration  et  qui,  bien  entendu,  avait  exagere  par  suggestion  les 
troubles  auriculaires.  Dans  son  expose  de  la  technique  operatoire, 
fait  avec  beaucoup  de  soin,  Zia  Noury  tout  en  prdferant  la  voie  auri- 
culaire,  qui  permet  d’arriver  plus  surement  sur  le  siege  de  F abces 
(Korner)  et  d’inspecter  en  outre  le  sinus  lateral,  reconnait  cependant 
que  le  procede  de  Bergmann  (voie  temporale)  est  assez  souvent  rendu 
necessaire  par  la  grandeur  de  l'abces,  par  ses  diverticules.  Comme 
la  majorite  des  chirurgiens,  qui  ont  l’habitude  de  ces  interventions, 
il  pense  que  l’abces  cerebelleux,  meme  chezl’enfant  oil  la  topographie 
anatomique  n’est  plus  la  m6me  qne  chez  l’adulte,  sont  infiniment 
moins  frequents  que  les  abces  cerebraux.  Ainsi,  dans  le  meme  espace 
de  temps  il  a  rencontre  cinq  de  ceux-ci  contre  un  abces  cerebelleux, 

C.  Chauveau 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Des  retrecissements  et  des  traumatismes  des  voies 
respiratoires  superieures  dans  leurs  rapports  avec 
la  tuberculose.  Tracheotomie  et  tuberculose,  par 

P.  Mignardot  (Thbse  de Paris,  1904). 

Les  trach4otomis6s,  a  ecritleprofesseur  Landouzy,  sont  des  candi- 
dats  a  la  tuberculose.  La  plupart  des  enfants  operes  de  tracheotomie 
semblent  y  avoir  laisse  quelque  chose  deleur  vigueur.  Yous  ne  les 
trouverez  plus  guere  quand  devra  sonner  leur  vingtieme  annee,  ils 
auront  succombe  a  la  tuberculose.  Pour  qu’il  y  ait  rapport  possible 
entre  la  tuberculose  et  la  tracheotomie,  souligne  Mignardot,  il  faut 
qu’il  y  ait  rapport  possible  entre  la  tuberculose  et  la  tracheotomie  ; 
il  faut  que  cette  operation  ait  6te  pratiquee  dans  l’enfance,  surtout 
dans  la  premiere  enfance.  Au  point  de  vue  special  de  l’opportunite 
tuberculeuse  que  creerait  la  tracheotomie,  il  peut  etre  interessant 
de  rechercher  ce  qu’est  l’avenir  de  ces  quelques  milliers  d’individus 
qui,  chaque  annee,  de  par  le  monde,  subissent  la  tracheotomie. 
Demandez-le  aux  medecins  militaires,  ils  vous  repondront  qu’ils  ne 
voientpas  parmiles  conscrits  un  seul  tracheotomise.  «  On  ne  survit 
done  pas,  en  general,  &  la  tracheotomie  quand  l’operation  a  ete  faite 
dans  l’enfance  ».  Il  le  deduirait  logiquement  de  ce  principe:  substi- 
tuer  le  tubagea  la  tracheotomie,  sauf  contre-indications  absolues. 

L’argument  semble  specieux  a  l’auteur.  Le  medecin  n’a  pas  k  se 
laisser  hypnotiser  par  la  vision  de  l’avenir  eloigne  de  son  malade,  il 
doit  faire  la  tracheotomie  par  cela  meme  qu’elle  est  la  seule  opera¬ 
tion  k  proposer  et  qu’il  faut  conjurer  un  danger  actuel  de  la  plus 
haute  gravite;  maisil  aun  devoir  aremplir  vis-a-vis  ce  tracheotomise 
il  devra  faire  de  la  prophylaxie  en  faisant  voir  la  necessity  de 
fuir  le  contact  des  tuberculeux.  Pour  cela,  il  faut  souvent  avoir  une 
belle  confiance  pour  arriver  a  imposer  k  l’ancien  op6r£  le  sacrifice, 
parfois  necessaire,  d’une  situation  familiale,  4conomique  ou  sociale 
importante. 

Le  medecin  soucieux  de  prophylaxie  reglera  l’hygiene  de  son 
client  de  fa^on  a  le  faire  6chapper  k  chacune  des  sources  de  conta¬ 
gion  et  lui  imposera,  dans  toutes  les  situations  de  la  vie,  des  obliga¬ 
tions  nettement  d6fmies. 

De  meme,  reconnaissant  chez  son  client  des  affinit^s  bacillaires 
acquises,  le  m6decin  le  tiendra  imm6diatement  pour  suspect  et  ne 
cessera  plus  d’avoir  l’ceil  sur  lui.  Bien  plus,  k  «  l’insuffisance  physique 
du  thorax produisant  ndeessairement  une  insufllsancefonctionnelle  », 
il  faut  lutter  contre  l’atrophie  naissante  de  la  cage  thoracique  et  de 
l’appareil  respiratoirepar  la  gymnastique  respiratoire.  Des  observa¬ 
tions  rapport^es,  il  est  legitime  de  conclure  que  les  anciens  trach^o- 
tomis6s  sont  r^ellement  peu  nombreux  k  l’kge  adulte,  succombant 

pour  la  plupart  k  la  tuberculose  pulmonaire.  A.  Grossard. 
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II.  —  Actinomycose  de  l’oreille,  par  Georges  Vielle  (Th&se 

de  Lyon,  1904). 

L’actinomycose  du  lobule  et  du  pavilion  de  l’oreille  ne  presente 
rien  de  special  ;  qu’elle  soit  primitive  ou  due  a  l’extension  d’un 
foyer  voisin,  elle  est  de  tous  points  semblable  a  l’actinomycose  cuta- 
n£e.  Elle  est  cependant  beaucoup  plus  rare  que  cette  derniere. 

L’actinomycose  primitive  du  conduit  auditif  externe  est  exception- 
nelle.  Mais  des  fistules,  provenant  de  lesions  voisines,  peuvent 
s’ouvrirdans  le  conduit.  Nous  en  avons  recueilli  quelques  exemples. 
Dans  le  premier  cas,  elle  est  encore  une  actinomycose  cutan6e,  au 
moins  des  le  debut. 

Le  phlegmon  du  cou  est  une  complication  frequente  des  16sions 
actinomycosiques  de  l’oreille  externe. 

L’actinomycose  de  l’oreille  moyenne  est  quelquefois  constatee. 

On  croit  que  le  parasite  arrive  dans  la  caisse  en  suivant  la  voie 
tubaire  ou  du  moins  le  tissu  connectif  peri-pharyngien.  Cette  hypo- 
these  permet  d’expliquer  d’une  fa§on  satisfaisante  les  cas,  ou  l’infec- 
tion  s’est  manifestee  en  premier  lieu  dans  la  caisse,  et  aussi  les 
cas  ou  elle  est  secondaire  k  une  ldsion  de  voisinage  portant  sur  les 
maxillaires  et  le  rhino-pharynx. 

II  n’est  pas  impossible  que  le  parasite  arrive  directement  de  l’exte- 
rieur  k  travers  letympan  perfore,  ou  que  l’otite  actinomycosique  soit 
une  propagation  par  continuity  d’une  lesion  voisine. 

On  rejette  l’hypothese  d’une  lesion  metastatique  secondairefnent 
localisee  a  l’oreille  moyenne. 

La  marche  de  la  maladie  est  tres  insidieuse  et  sa  premiere  mani¬ 
festation  objective  est,  le  plus  souvent,  une  complication.  Elle  evolue 
sous  les  allures  d’une  otite  moyenne  chronique. 

Les  complications  sont  la  regie.  On  signale,  parmi  les  plus  fre- 
quentes,  la  masto'idite,  le  phlegmon  du  cou,  la  dechirure  du  tym- 
pan,  laparalysie  faciale,  la  carie  du  r ocher,  la  meningo-encephalite, 
les  thromboses  sinusienoes  et  de  la  jugulaire,  la  generalisation  a 
l’oreille  interne. 

On  n’a  jamais  rencontre  de  lesion  carotidienne. 

Le  diagnostic,  tres  difficile  au  debut,  peut  etre  soupQonn6  s’il 
existe  dejk  dn  foyer  actynomycosique  voisin.  II  ne  peut  etre  etabli, 
d’une  fagon  definitive,  qu’au  moment  d’une  complication  ou  d’une 
intervention  ehirurgicale,  qui  permettent  de  recueillir  et  d’examiner 
un  pus  porteur  d’actinomyces. 

Le  pronostic  est  tres  grave,  k  cause  de  l’imminence  des  complica¬ 
tions,  souvent  mortelles,  quiont  6t6  signal^es.  Le  pronostic  fonction- 
nel  semble  moins  sombre. 

Le  traitement  doit  etre  k  la  fois  m6dical  et  chirurgical. 

L’actinomycose  de  l’oreille  moyenne  est  encore  interessante  parce 
qu’elle  nous  explique  parfois  la  pathogen ie  de  certains  accidents 
cerebraux  d’ordre  actinomycosique  et  qu’on  avait  jusqu’ici  declares 
pnmitifs  ou  m6tastatiques.  On  ne  peut  pas  cependant  affirmer  d’une 
ta?on  systematique,  que  toute  actinomycose  endocranienne  a  d’abord 
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6t£  precedee  d’une  actiriomycose  auriculaire,  mais  Ton  peut  simple- 
ment  attirer  l’attention  sur  le  fait  que  l’oreille  moyenne  peut,  dans 
certains  cas,  etre  la  premiere  etape,  souvent  meconnue,  de  lesions 
gagnant  les  centres  encephaliques.  Sargnon  (de  Lyon). 

III.  —  Contribution  k  l’etude  des  fibromes  naso-pharyn¬ 
giens,  par  Demetre  Mathieu  ( Th&se  de  Lyon,  1904). 

I.  —  Les  fibromes  naso-pharyngiens  peuvent  se  developper  d’une 
fagon  anormaie.  Dans  ce  cas,  un  grand  nombre  de  symptomes  prin- 
cipaux  manquent  et  rendent  le  diagnostic  difficile. 

1.  — Lorsqu’il  existe  un  prolongement  intra-cranien,  la  mort  subite 
par  syncope  peut  s’observer,  pendant  l’operation,  meme  si  l’hemor- 
ragie  n’a  pas  ete  importante. 

III.  —  Le  pronostic  des  operations  pratiquees  pour  les  polypes 
naso-pharyngiens  doit  etre  plus  reserve  qu’on  ne  le  pense  generale- 
ment  (un  cas  du  Dr  Vincent,  hemorragie  formidable  faisant  croire  k 
une  hemorragie  des  sinus  de  la  base  du  crkne). 

IV.  —  Le  prolongement  intra-cranien,  le  plus  souvent,  est  impos¬ 
sible  a  diagnostiquer  et  ne  provoque  aucun  trouble  cerebral.  L’englo- 
bement  d’un  grand  nombre  des  nerfs  craniens  peut  se  faire  aussi 
sans  provoquer  de  troubles  nerveux  bien  importants  (un  cas  du 
professeur  Jaboulay). 

V.  La  seule  operation  rationnelle  dans  les  polypes  avec  point 

d’implantation  secondaire  sur  le  maxillaire  est  la  resection  du  massif 
de  la  machoire  superieure.  Sargnon  (de  Lyon). 

IV.  —  De  l’hemostase  des  fosses  nasales  et  du  naso¬ 
pharynx,  par  G.  Ancian  (Th&se  de  Toulouse,  1904). 

Apres  un  rappel  assez  bref  de  la  vascularisation  des  fosses 
nasales,  l’auteur  envisage  les  moyens  d’hemostase.  II  ne  s’occupe 
que  des  methodes  locales  qu’il  divise  en  trois  categories  :  Injections, 
cauterisations,  tamponnements  ;  cette  derniere  est  celle  qu’il  etudie 
le  plus  longuement.  Montrant  l’insuffisance  du  tamponnement 
anterieur,  il  indique  les  diverses  fagons  de  proceder  au  tamponne¬ 
ment  intra-nasal.  Le  tamponnement  posterieur,  qu’il  faut  bien 
distinguer  du  tamponnement  naso-pharyngien,  ne  devrait  plus 
6veiller  les  craintes  qui  l’ont  presque  fait  condamner. 

Pour  l’application  des  proced6s,  il  faut  considerer  l’hemostase 
medicale,  et  l’hemostase  chirurgicale ;  la  premiere  releve  en  general 
de  la  cauterisation  lorsque  le  foyer  hemorragique  est  visible  et 
accessible,  des  grandes  irrigations  et  surtout  du  tamponnement 
lorsque  l’on  peut  l’atteindre  ;  quant  k  la  deuxieme  consid^r^e  avant 
pendant  et  apres  l’operation,  elle  est  assur<§e  pour  les  interventions 
peu  etendues  par  l’adrenaline  dont  les  propriety  hemostatiques 
sont  brievement  resum4es.  L’auteur  termine  par  quelques  mots  sur 
l’hemostase  du  naso-pharynx,  region  qui,  fibromes  naso-pharyngiens 
et  vegetations  adenoides  mises  k  part,  n’est  gu£re  susceptible  de 
donner  lieu  k  une  hemorragie.  F.  Laval  (de  Toulouse). 
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Contribution  {U’etude  des  laryngoceles,  parMc»e  Gluckberg 

[These  de  Lyon ,  1904,  in  Lyon  Medical,  9  octobre  1904). 

Les  laryngoceles,  &  l’etude  desquelles  Melle  Gluckberg,  sous  la 
direction  du  D1'  Garel,  vient  de  consacrer  une  these  remarquable, 
sont  des  tumeurs  gazeuses  formees  aux  ddpens  des  parois  laryngdes, 
que  l’air  repousse  en  un  point  ou  leur  resistance  est  plus  faible, 
creant  ainsi  une  veritable  hernie  : 

Deux  series  de  causes  president  a  leur  formation  : 

Des  causes  predisposantes  qui  rendent  les  parois  plus  faibles. 

Des  causes  efficientes  qui  donnent  une  pression  plus  considerable 
au  niveau  du  point  affaibli. 

Parmi  les  premieres,  il  faut  signaler  d’une  part,  les  lesions  laryn- 
gees  ulcereuses  atteignant  profondement  les  parois,  et,  d’autre  part, 
ces  poches  anormales  analogues  a  celles  des  singes,  et  que  les  ana- 
tomiste$  ont  decrit  sous  le  nom  de  laryngoceles  ventriculaires.  A  ce 
sujet,  l’auteur  fait  remarquer  combien  est  impropre  ce  terme  couram- 
ment  employe ;  ces  poches,  en  effet,  ne  sont  pas  des  laryngoceles, 
mais  une  predisposition  seulement  «. .  .pas  plus  que  la  persistance 
du  canal  vagino-peritoneal  n’est  une  hernie  inguinale.  Pour  qu’il  y 
ait  hernie,  il  faut  que  le  sac  soit  habite  ;  pour  qu’il  y  ait  laryngocele, 
il  faut  qu’il  soit  insuffle  ». 

L’hypertension  en  un  point  donne,  cause  efficiente,  est  realisee  de 
plusieurs  fagons  : 

1°  Par  fermeture  de  la  glotte,  c’est  le  cas  de  la  toux  ou  del’effort, 
donnant  de  l’hypertension  sous-glottique  et  expliquant  la  laryngocele 
sous-glottique  et  des  tracheoceles ; 

2°  Par  retrecissement  de  l’orifice  superieur  du  larynx,  realisd  soit 
par  l’infiltration,  les  tumeurs  des  bandes  ventriculaires,  soit  meme 
chez  des  sujets  predisposes  par  contraction  de  ces  bandes.  L’hyper¬ 
tension  existe  alors  au-dessous  des  cordes  vocales  superieures,  dans 
la  cavite  laryngee  elle-meme ; 

3°  Enfin  par  des  dispositions  pathologiques  du  larynx  qui  dirigent 
le  courant  d’air  expiratoire  sur  l’orifice  des  sinus. 

Une  fois  constitute,  la  hernie  peut  venir  faire  saillie  a  l’exterieur, 
sous  les  teguments  du  cou  et  se  comporter  comme  une  veritable 
tumeur  de  la  region  :  ce  sont  les  laryngoceles  externes.  Mais  souvent 
un  phenomene  bien  particulier  se  produit.  Les  poches  simiennes 
predisposantes  ont  des  prolongements  non  seulement  au  dehors, 
mais  au  dedans  meme  du  larynx,  h  l’interieur  des  parois;  insuffles, 
ces  prolongements  feront  saillie  sur  la  cavitd  laryngee,  et  ainsi  seront 
creees  une  deuxieme  et  troisieme  categorie  de  laryngoceles,  les  laryn¬ 
goceles  internes  et  les  laryngoceles  mixtes. 

A  propos  de  chacune  de  ces  deux  formes,  le  diagnostic  est  esquiss6 
rapidement. 

Quant  au  traitement,  il  varie  suivant  les  cas. 

Les  laryngoceles  extei’nes  demanderont  k  etre  traitdes  d’abord  par 

a  compression  maintenue  longtemps.  On  n’interviendra  que  si  l’on 
est  sur  de  rencontrer  un  sac  herniaire  veritable,  c’est-k-dire  si  l’on  a 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  1.  18 
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affaire  &  une  laryngocele  d^veloppee  au-dessus  d’une  poche  simienne. 

Le  traitement  des  laryngoceles  internes  consistera  «  h  faire  dispa- 
raitre  leurs  causes  si  cette  disparition  est  possible,  it  ponctionner 
simplement  le  sac  si  sa  reduction  est  difficile  et  si  sa  presence  donne 
des  phenomenes  d’asphyxie,  it  savoir  ne  rien  faire  si  la  hernie  ne 
gene  pas  les  fonctions  du  larynx  autres  que  la  phonation,  et  ne  pas 
appliquer  une  therapeutique  plus  grave  que  le  mal  ». 

Sa  these  qui  est  la  premiere  revue  d’ensemble  vraiment  complete 
de  la  question,  se  termine  par  une  tres  consciencieuse  bibliographie 
donnant  l’indication  detaill^e  de  tous  les  travaux  publics  jusqu’a 
ce  jour  surles  laryngoceles. 


Sargnon  (de  Lyon), 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES  ALLEMANDES 


Zur  Kasuistik  der  diagnostischen  Irrthiimer  in  der 
Otoehirurgie  (Au  sujet  des  erreurs  de  diagnostic  dans  la 
chirurgie  auriculaire),  par  Walther  Schulze  (Arch.  f.  Ohrenh ., 
Band  61,  1  u.  2.  Heft,  pp.  1-17). 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  suppuration  de  l’oreille  gauche  dans 
lequel  tous  les  sympt6mes  d’un  abces  c4r6bral  gauche  etaient  au 
grand  complet  (cephalee  gauche,  sensibilite  k  la  percussion  du  c6t6 
gauche,  aphasie  et  paralysie  du  c6te  droit,  etat  comateux)  et  k 
I’autopsie  duquel  on  ne  trouva  aucune  affection  intra-crknienne, 
mais  nephrite  chronique.  Les  symptbmes  etaient  uremiques. 

Dans  un  autre  cas,  ou  les  symptbmes  rappelaient  en  partie  une 
meningite  purulente,  en  partie  un  abces  c6r6bral,  il  s’agissait  de 
toxintmie.  (Eulenstein),  l’absorption  de  toxines  de  l’oreille  malade 
ayant  produit  son  eflfet  del^tere  justement  sur  les  cellules  ganglion- 
naires  du  c6t6  du  cerveau  correspondant  &  l'oreille  malade. 


Ueber  Markscheidendarstellung  und  den  Nachweis 
von  Markhiillen  der  Ganglienzellen  im  Akustikus 

(Sur  la  demonstration  de  game  medullaire  autour  des  cellules 


ganglionnaires  de 
23). 


l’acoustique),  par  K.  Wittmaack  (ibid.,  pp.  18- 


L’auteur  se  sert,  pour  fixer,  du  liquide  de  Muller  fraichement 
prepare  avec  l’addition  de  10  °/0  de  formol  et  de  3-5  °/0  d’acide 
acetique  glacial.  Les  os  temporaux  de  cobayes  (apres  ouverture  de 
la  bulle)  doivent  rester  dans  cette  solution  contenue  dans  un  flacon 
bien  bouche,  jusqu’a  ce  qu’ils  aient  pris  une  teinte  vert  fonce,  ce 
qui  a  lieu  habituellement  dans  six  k  huit  semaines.  On  enleve  alors 
le  lima^on  avec  le  tronc  de  l’acoustique  et  on  les  met  pendant 
quelques  jours  dans  une  solution  de  formol  et  d’acide  nitrique  a 
2-3  %  ;  fig  sont  alors  bien  lav6s  k  l’eau  et  inclus  dans  la  cello'idine 
°u  la  paraffine.  Les  coupes  sont  alors  laissees  pendant  quelques 
heures  dans  une  solution  d’acide  osmique  k  2  °/0,  lav£es  et  plac4es 
dans  une  solution  d’acide  pyrogallique  k  5  °/0.  Quand  les  coupes 
sont  noircies,  on  les  passe  de  nouveau  k  l’eau  et  on  les  monte  dans 
le  baume  de  Canada  d’apres  la  methode  courante. 

On  voit  alors  avec  une  nettete  remarquable  sur  les  cellules,  ainsi 
que  sur  leurs  prolongements  centripetes  et  centrifuges,  un  rebord 
bleu  noirktre  fonc6  semblable  k  celui  qui  couvre  le  cylindre-axe  des 
iaisceaux  nerveux  avec  lequel  il  se  confond  sans  interruption.  Les 
cellules  sont  done  incontestablement  recouvertes  d’une  gaine  de 
myeline.  Cette  methode  aura  sans  doute  son  importance  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique . 
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Zur  Aetiologie  der  perlfSrmigen  Epithelialbildungen 
am  Trommelfell  (Sur  l’6tiologie  des  formations  6pith61iales 
perlSes  sur  le  tympan),  par  Ernst  Urbantschitsch  (ibid.,  pp.  24- 
29). 

L’auteur,  d’apres  un  cas  observe  par  lui  et  ou  il  fit  la  paracentese, 
est  d’avis  que  ces  formations  perlees  sont  le  resultat  du  traumatisme, 
une  portion  de  la  couche  epith61iale  serait  refoulee  dans  la  substance 
propre  du  tympan,  s’y  developperait,  le  tissu  conjonctif  de  la  couche 
moyenne  croitrait  autour  d’elle  ;  une  partie  de  l’epithelium  ainsi 
incluse  se  transformerait  en  detritus. 

Ueber  Sinus  phlebitis  tuberculosa  (Au  sujet  de  la  phtebite 
tuberculeuse  du  sinus),  par  F.  Grossmann  (ibid.,  pp.  30-43). 

C’est  le  sixieme  cas  de  phlebite  tuberculeuse  du  sinus  decrit  dans 
la  literature  medicale.  II  s’agit  d’une  fillette  de  cinq  ans  etdemi 
qui,  apres  une  fievre  scarlatine  et  double  otite  moyenne,  fut  secon- 
dairement  atteinte  de  tuberculose  de  la  region,  probablement  par 
voie  tubaire.  L’autopsie  rev41a  une  lesion  cicatricielle  du  sommet 
gauche  avec  depbts  calcaires,  arachnoidite  tuberculeuse,  thrombo- 
phlebite  caseeuse  du  sinus  transverse  droit,  tuberculose  miliaire  du 
poumon,  de  la  rate  et  du  rein,  tuberculose  caseeuse  du  foie. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 
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Etiologie  et  traitement  de  la  suppuration  labyrinthique, 

par  William  Milligan  (The  journal  of  laryngology ,  rhinology  and 

otology ,  mars  1904). 

Les  affections  septiques  du  labyrinthe  demandent  une  etude 
approfondie  en  raison  de  la  fa^on  dont  sont  menacees  les  fonctions 
acoustiques  et  les  fonctions  d’equilibre,  sans  compter  les  risques 
d’infection  des  meninges  et  des  lobes  cerebelleux  voisins.  Les  causes 
les  plus  frequentes  de  la  suppuration  de  l’oreille  interne  sont  les 
suivantes  :  1°  Suppurations  de  l’oreille  moyenne  se  propageant  a 
travers  la  paroi  labyrinthique  externe ;  2°  Suppurations  originaires 
de  la  base  du  cr&ne  et  s’etendant  le  long  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
auditif  et  facial ;  3°  Apport  de  micro-organismes  pathogenes  par  le 
torrent  circulatoire  dans  quelque  partie  de  l’oreille  interne;  4°Trau- 
matismes. 

Le  plus  frequemment,  au  point  de  vue  pratique,  est  l’extension  de 
la  suppuration  venant  de  l’oreille  moyenne.  Cette  extension  est  due, 
dans  la  grande  majorite  des  cas,  a  la  maceration  et  a  la  carie  des 
rebords  osseux  des  fenetres,  de  l’etrier  et  des  membranes. 

Des  traumatismes  de  la  base  du  crane  par  fractures,  par  penetra¬ 
tion  d’un  corps  etranger  dans  le  m6at,  peuvent  atteindre  l’oreille 
interne,  le  labyrinthe  peut  etre  lese  egalement  volontairement  ou 
non  au  cours  d’une  operation. 

Dans  certains  cas,  il  s’agit  de  tuberculose  ;  un  processus  necro- 
tique  sans  douleur,  6voluant  lentement,  elimiqe  sous  forme  de 
sequestres  tout  ou  partie  du  labyrinthe ;  dans  d’autres  cas  l’infection  se 
propage  rapidement  et  atteint  le  cerveau  par  les  gaines  vasculaires. 

II  est  difficile  d’apprecier  la  frequence  de  la  suppuration  labyrin¬ 
thique,  d’une  part  a  cause  de  l’insuffisance  des  statistiques,  et  d’autre 
part  a  cause  de  l’attention  insuffisante  qu’on  a  apportee  jusqu’ici  & 
ce  chapitre  d’otologie. 

Les  deux  routes  les  plus  suivies  par  le  pus  sont  :  le  canal  semi- 
circulaire  horizontal  et  la  fenetre  ovale.  D’apres  Victor  Hinsberg, 
sur  198  cas  de  SUppuration  labyrinthique,  examines  par  lui,  le  che- 
min  de  l’infection  etait  manifeste  dans  61  cas.  Dans  27  cas,  on  trouva 
une  fistule  dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal;  dans  17  cas, 
c  etait  la  fenetre  ovale  qui  avait  servi  de  voie;  dans  2  cas,  c’etait  la 
fenetre  ronde;  dans  3  cas,  les  deux  fenetres;  dans  7  cas,  une  fistule 
fut  trouvee  dans  le  promontoire,  et  dans  8  cas,  il  y  avait  une  fistule 
nans  le  canal  semi-circulaire  posterieur  et  superieur. 

La  suppuration  labyrinthique  est  rare  dans  l’otite  moyenne  aigue 
et  precisement,  pour  les  memes  raisons,  les  complications  intra- 
craniennes  sont-elles  Egalement  rares. 
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II  faut  un  temps  considerable  pour  que  l’armde  des  micro-orga- 
nismes  soit  susceptible  de  traverser  la  dense  capsule  osseuse  du 
labyrinthe,.  ou  bien  les  epais  tissus  fibreux  des  fenetres.  Dans  18  cas 
sur  89  (Hinsberg),  la  labyrinthite  dtait  causeepar  une  otite  aigue,  et 
dans  71  par  une  otite  chronique ;  dans  2l  cas  de  ces  derniers,  il  existait 
du  cholesteatome.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  la  maladie  etait 
localisee  soit  aux  canaui  semi-circulaires,  soit  au  vestibule,  soit  au 
labyrinthe.  Usuellement  cependant  la  contigUitedecesdiverses  par¬ 
ties  determine  leur  infection  simultanee.  On  voit  frdquemment  de  la  ; 
necrose  circonscrite  sur  la  lamelle  externe  du  promontoire.  La  coch- 
lee,  les  canaux  semi-circulaires-  peuvent  etre  dliminds  en  bloc  sous 
forme  de  sequestre. 

Dans  la  tuberculose  de  l’oreille  moyenrie  la  paroi  externe  du 
labyrinthe  est  frequemment  envahie.  Sur  33  cas  de  labyrinthite 
tuberculeuse  rOunis  par  Barnick,  les  deux  fenetres  furent  trouvdes 
perforees  dans  cinq  cas,  la  fenetre  ovale  seule  dans  deux  cas,  et  la 
fenetre  ronde  seule  dans  trois  cas.  Le  processus  inflammatoire  pent 
demeurer  circonscrit  par  infiltration  osseuse  du  tissu  fibreux  dense 
qui  s’organise  .apres  Firifiltration.  Plus  habituellement  l’infection 
intra-cranienne  resultante  prend  la  forme  d’une  arachno'idite  suppu- 
ree  diffuse. 

Exceptionnellement,  elle  reste  limitee.  La  portion  contigue  du  lobe 
lateral  du  cervelet  est  aussi  susceptible  de  s’infecter.  Sans  aucun 
doute,  une  grande  proportion  (20  k  30  d/0)  d’abces  du  cervelet  est 
due  h  l’affection  labyrinthique. 

Les  participations  septiques  du  labyrinthe  peuvent  etre  aigues  ou 
ehroniques  :  dans  les  cas  aigus,  il  existe  les  signes  particuliers  sui- 
vants  :  douleur  perforante  profondOment  situOe,- rapide  Olevation  de 
temperature,  nausefes,  vomissements,  vertiges ;  ceux-ci  tellement' 
accentues  que  le  rqalade  est  obligO  de  rester  couche.  Le  nystagmus 
vertical  ou  horizontal  est  tres  Oommun  :  bientbt  la  surdite  nerveuse, 
qui  devient  rapide  et  complete,  est  un  signe  qui  ne  fait  pas 
dOfaut. 

Dans  beaucoup  de  cas,  k  la  vOrite,  l’infection  labyrinthique  est 
chronique,  la  paroi  externe  du  labyrinthe  Otant  attaquee  lentement 
par  le  pus.  Dans  ces  cas,  les  signes,  quoique  caractOristiques,  ne 
sont  pas,  k  beaucoup  pr6s,  si  marques  que  dans  les  affections  aigues. 
La  douleur  est  frOquemment  absente,  le  vertige  est  moins  prononce, 
et  devient  souvent  comme  une  sensation  de  flottement  dans  la  tete ; 
il  y  a,  si  elle  existe,  une  ldgereOlOvation  de  temperature  et  les  nau- 
sOes  ne  sont  pas  constantes.  L’existence  de  ces  symptOmes,  combi- 
nOe  avec  l’apparition  rapide  de  la  surditd  nerveuse,  la  frequence  du 
nystagmus  attirent  l’attention  du  c6t0  de  l’oreille  interne.  Un  .autre 
signe  important  est  la  presence  de  la  paralysie  ou  de  la  paresie 
faciale.  La  paralysie  faciale  survenant  dans  le  cours  d’une  suppura¬ 
tion  chronique  de  l’oreille  moyenne  est  toujours  le  signal  d  une 
affection  profondOment  situde.  TrOp  souvent,  pense  l’auteur,  cette 
complication  est  regardde  comme  provenant  d’une  maladie  de 
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l’oreille  moyenne;  cliniquement  et  anatomiquement,  la  paralysie 
faciale  implique  une  lesion  labyrinthique.  Dans  des  cas  exception- 
nels  ou  le  processus  est  localise,  les  symptdmes  ddpendront  de 
la  partie  de  l’oreille  interne  qui  est  atteinte,  soit  des  parties  sta- 
tiques,  soit  des  parties  acoustiques.  Quand  la  cochiee  est  prise,  ce 
sont  les  signes  de  surdite  nerveuse,  bourdonnements,  perte  de 
perception  des  sons  aigus,  haut  degre  de  surdite. 

Dans  les  cas  de  suppuration,  cependant  limitee  aux  canaux  semi- 
circulaires  et  au  vestibule,  les  symptbmes  dominant  sont  :  levertige, 
le  nystagmus,  les  naus^es  et  vomissements. 

Dans  la  suppuration  localis^e  des  canaux  semi-circulaires  ou  du 
vestibule,  il  peut  exister  un  certain  degre  d’audition.  L’apparition 
d’une  surdite  nerveuse  rapide,  dans  le  coursd’une  suppuration  chro- 
nique  de  l’oreille  moyenne,  doit  attirer  l’attention  sur  la  possibility 
d’une  complication  labyrinthique.  Dans  la  pratique,  on  a  deux  groupes 
de  cas ;  les  uns,  ou  la  lesion  consecutive  k  l’infection  de  la  caisse 
confine  au  labyrinthe  (ces  cas  sont  plus  frequents  qu’on  ne  le  suppose) 
et  les  autres  ou  a  la  fois  coexistent  une  lesion  labyrinthique  et  une 
lesion  cerebelleuse  :  ce  diagnostic  exact  etant  un  probleme  de  la 
plus  haute  difficulty. 

Dans  les  cas  de  suppuration  labyrinthique  non  accompagnes  de 
suppurations  cerebrales,  on  trouve  communement  de  la  surdite  ner¬ 
veuse  tres  prononcee,  le  vertige  provoque  une  sensation  subjective 
plutot  que  la  demarche  appeiee  demarche  cerebelleuse,  les  nausees 
et  la  prostration  sont  moins  marquees,  la  douleur  occipitale,  la 
nevrite  optique  (qui  existe  dans  70  °/0  des  cas  d’abces  du  cerveau) 
font  defaut,  tandis  que  l’attitude  dolente  et  somnolente  du  malade 
est  plus  caracteristique  d’une  lesion  cerebelleuse  que  d’une  lesion 
labyrinthique  :  de  plus  l’attitude  recourbee  du  malade  au  lit,  l’exis- 
tence  possible  d’une  paresie  ou  d’une  paralysie  du  meme  c6te  du 
corps  font  penser  fortement  k  un  abces  cerebelleux.  Le  Millement 
m6canique  est  aussi  pathognomonique  de  l’abces  intra-cranien. 

Jansen  et  Lucae  ont  trouve  dans  tous  leurs  cas  des  perforations 
traumatiques. 

(Le  travail  de  W.  Milligan  relate  plusieurs  observations  typiques 
de  suppuration  labyrinthique  accompagnees  de  planches). 

Complications.  —  L’infection  du  ccrveau  se  fait  soit  par  le  conduit 
auditif  interne  par  les  gaines  du  facial  et  de  l’acoustique  et  une 
seconde  route  egalement  tres  suivie  est  l’aqueduc  du  vestibule. 

L’arachnoiidite  suppuree,  soit  diffuse,  soit  limitee,  a  d6j&  ete 
signaiee  :  on  rencontre  egalement  l’abces  extra-dural  autour  du  sillon 
sigmo'ide  ou  au-dessus  du  canal  semi-circulaire  superieur,  et  egale- 
ment  des  abces  cerebelleux  qui  se  developpent,  comme  suivant  une 
regie,  dans  la  portion  du  lobe  lateral  la  plus  proche  du  foyer  origi- 
nel  de  l’infection.  La  phiebite  du  sinus  de  la  veine  jugulaire  et  les 
abces  cerebelleux  doivent  leur  origine  a  la  maladie  du  labyrinthe. 

Sur  les  198  cas  reunis  par  Hinsberg,  la  cavite  cranienne  etait  en 
cause  108  fois.  Dans  43  cas,  leschemins  suivis  par  l’infection  avaient 
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etd  vus  directement  :  dans  25  cas,  c’etait  le  conduit  auditif  interne; 
dansun  cas,  le  conduit  auditif  interne  et  l’aqueduc,  dans  8  cas,  l’aque 
due  du  vestibule,  dans  un  cas,  l’aqueduc  du  limagon  et  dans  8  cas, 
des  fistules  dependant  des  canaux  semi-circulaires. 

,  Les  interventions  sur  l’oreille  moyenne  peuvent  etre  une  cause 
d’extension  d’une  suppuration  latente  du  labyrinthe  &  la  cavite  cra- 
nienne. 

Dans  169  cas  de  trepanation  mastoidienne  operees  par  Brieger  pour 
des  raisons  prophylactiques,  il  y  eut  5  morts  par  meningites  et  dans 
ces  5  cas,  la  meningite  fut  provoquee  par  une  labyrinthite  mecon- 
nue. 

La  suppuration  survenant  dans  les  segments  posterieurs  du 
labyrinthe  peut  determiner  un  empyeme  secondaire  du  sac  endo- 
lymphatique.  Un  empyeme  de  cet  organe  peut  se  rompre  dans  les 
meninges  et  produire  une  arachno'idite  rapidement  diffuse. 

Traitement.  —  Pour  arriver  sur  la  paroi  externe  du  labyrinthe,  une 
large  ouverture  de  l’oreille  moyenne  doit  etre  effectuee  ;  la  trepana¬ 
tion  mastoidiene  classique  y  suffit.  II  faut  enlever  suffisamment  d’os 
pour  assurer  une  bonne  vue  de  la  region  de  la  fenetre  ovale.  Une 
recherche  soigneuse  doit  etre  faite  sous  une  bonne  lumiere  pour 
trouverles  fistules soit  a  travers  les  parois,  soitatravers  les  fenetres: 
quand  une  fistule  est  dhcouverte,  elle  doit  etre  soigneusement  elargie 
a  l’aide  du  tour,  et  tous  les  chemins  du  pus  doivent  etre  bien  net- 
toyes :  ceci  peut  demander  une  exploration  prolongee  et  soigneuse. 
Gomme  les  fistules  se  trouvent  dans  la  grande  majorite  des  cas  dans 
le  canal  semi-circulaire  horizontal,  l’operation  ne  presente  pas  de 
diflicultes  extraordinaires.  En  etendant  l’ouverture  le  long  de  la  par- 
tie  anterieure  du  canal  semi-circulaire  horizontal,  le  vestibule  peut 
etre  ouvert,  le  meme  resultat  peut  etre  atteint  par  l’extraction  de 
l’etrier  et  l’agrandissement  en  has  de  la  fenetre  ovale. 

Le  lima?on  peut  etre  ouvert  en  resequant  le  promontoire  en  avant 
et  en  dedans  un  tour ;  de  fraise  suffit  a  ouvrir  (on  doit  dans  cette  region 
se  mefier  de  l’artere  carotide  dans  le  canal  carotidien) ;  en  prevision 
de  tout  accident,  tout  le  champ  opdratoire  doit  etre  bien  seche  et 
bien  eclaire. 

On  doit  se  decider  tres  vile  k  intervenir,  car  l’experience  clinique 
enseigne  que  dans  les  cas  ou  il  n’y  a  comparativement  que  peu  de 
signes  une  infection  endo-erknienne  aigue  peut  survenir  soudaine- 
ment. 

Conclusion : 

1°  Dans  tout  cas  de  suppuration  de  l’oreille  moyenne  oh  il  y  a  de 
la  surdith  nerveuse  du  c6th  malade,  accompagn£e  de  frdquentes 
atteintes  de  nausdes  et  de  vertiges,  de  nystagmus,  soit  constant,  soit 
intermittent,  une  recherche  soigneuse  doit  etre  pratiqude  de  tout 
indice  de  fistule  phndtrant  dans  le  labyrinthe  :  en  cas  de  fistule  : 
l’ouvrir  et  l’explorer ;  dans  le  cas  ou  la  fistule  n’est  pas  trouvde  on 
est  autorise  k  pratiquer  une  ouvertre  exploratrice  du  canal  semi-cir¬ 
culaire  horizontal  ou  de  la  plafine  de  l’dtrier; 
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2°  Dans  tout  cas  de  labyrinthite  soupgonnee,  le  vestibule  doit  etre 
promptement  ouvert ; 

3»  Dansles  cas  de  suppuration  chronique  de  la  caisse  accompagnes 
de  cholesteatome  et  d’erosion  de  la  paroi  externe  du  labyrinthe,  on 
doit  ouvrir  l’aire  suspecte; 

4°  Dans  les  cas  d’abees  c6rebelleux  suspects  et  accompagnes  de 
signes  de  labyrinthite,  la  voie  de  l’infection  doit  etre  cherchee  & 
travers  la  paroi  mediane  de  l’antre  mastoidien. 

Dans  ce  chemin,  le  labyrinthe  est  ouvert,  la  portion  anterieure  du 
lobe  cerebelleux  correspondent  est  mise  k  nu,  et  un  abces  extra¬ 
dural  siegeant  sur  la  partie  posterieure  du  rocher  doit  etre  decouvert 
et  evacue. 

Le  galvano-cautere  dans  le  traitement  des  petites 

tumeurs  des  cordes  vocales,  par  Dundas  Grant,  de  Londres 

(The  journal  of  laryngology ,  rhinology  and  otology,  juin  1904). 

Dans  les  cas  de  toutes  petites  tumeurs  du  bord  libre  des  cordes 
vocales,  lorsqu’on  ne  peut  se  servir  ni  des  pinces,  ni  du  serre-noeud 
dont  le  maniement  est  rendu  des  plus  difficiles  k  cause  de  l’exiguite 
meme  des  parties  k  enlever,  l’auteur  recommande  l’usage  d’une  fine 
pointe  de  galvano-cautere,  dont  la  tige  peut  facilement  se  modifier, 
suivant  la  difficulte  de  chaque  cas  et  doit  s’introduire  «  froid  ». 

L’auteur  cite  deux  cas  ainsi  trails  dont  le  second  a  6te  l’objet 
d’un  examen  microscopique  de  Y.  Wyatt  Wingrave,  la  plus  grosse 
partie  de  la  tumeur  ayant  ete  enlevee  k  la  pince.  II  s’agissait  d’un 
fibro-papillome.  II  fallut  cinq  applications  de  la  pointe  de  galvanor 
cautere  pour  detruire  la  totalite  des  restes  de  cette  tumeur. 

Le  resultat  fonctionnel  fut  parfait. 

Georges  Didsbury  (de  Paris). 
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Les  connexions  centrales  du  nerf  de  la  huitieme  paire, 

par  le  professeur  A.  van  Gehuchten  ( Presse  oto-laryngologique 
'Beige,  n°  10,  1904). 

Le  nerf  auditif  se  divise  en  deux  branches  :  l’une  cochleaire,  la 
seconde  vestibulaire.  Cette  derniere  n’intervient  pas  dans  la  fonction 
auditive  ;  meme  division  au  cerveau  en  racine  cochleaire  et  racine 
vestibulaire. 

1°  Connexions  centrales  du  nerf  cochleaire.  Les  racines  se  ter- 
minent  dans  deux  masses  grises  de  la  face  ventro-laterale  du 
pedoncule  cerebral.  Ce  sont  les  noyaux  d’origine  des  fibres  acous- 
tiques  Deces  noyaux  partent  les  fibres  du  corps  trapezo'ide  et  les 
stries  medullaires  qui  represented  le  commencement  de  la  voie 
acoustique  centrale.  L’etude  du  trajet  de  ces  fibres  acoustiques  cen¬ 
trales  fut  faite  expdrimentalement  chez  le  lapin,  et  cela  gr&ce  &  l’dtude 
des  ddgdndrescences  des  fibres  nerveuses  sdpardes  de  leurs  noyaux 
d’origine.  L’auteur  se  servit  de  lamdthode  de  Muschi.  Pour  les  fibres 
du  corps  trapezo'ide  il  a  ddtruit  le  noyau  ventral  et  a  pu  poursuivre 
ensuite  les  fibres  jusque  dans  le  tubereule  quadri-jumeau  infdrieur 
ou  elles  se  terminent. 

Pour  l’etude  deg  fibres  des  stries  medullaires  il  ddtruit  le  tuber- 
cule  lateral  (toujours  chez  le  lapin).  Elies  se  terminent  dgalement 
dans  le  noyau  du  tubereule  quadri-jumeau  infdrieur. 

Il  existe  done  outre  la  voix  acoustique  pdriphdrique  reliant  l’or- 
gane  de  Corti  aux  masses  grises  du  bulbe  et  qui  estune  voiedirecte, 
une  voie  acoustique  centrale  qui  est  completement  croisde. 

Il  reste  dans  cette  voie  acoustique  centrale  le  chainon  cortical 
reliant  les  noyaux  terminaux  qui  se  trouvent  dans  le  corps  genouilld 
interne  avec  l’dcorce  grise  du  lobe  temporal. 

Done  la  voie  acoustique  centrale  comprend :  un  chainon  bulbo- 
mdsencdphalique  et  un  chainon  mdsencdphalo-cortical. 

2°  Connexions  centrales  du  nerf  vestibulaire. 

La  racine  vestibulaire  se  termine  dans  une  masse  grise  du  bulbe, 
dite  noyau  vestibulaire  du  bulbe,  comprenant  les  noyaux  de  Deiters 
et  de  Bechterew. 

De  ces  noyaux  partent  des  fibres  descendantes  et  ascendantes. 

Les  descendantes  pdndtrent  dans  les  cordons  antdrieurs  de  la 
moelle  dpinidre  et  se  mettent  en  connexion  avec  les  masses  grises 
motrices. 

Les  ascendantes  aboutissent  dans  le  pont  de  Varole  aux  noyaux  du 
pathdtique  et  ceux  de  l’oculo-moteur  commun. 


ANALYSES 


283 


Ici,  pas  de  connexion  avecl’ecorce  cbrbbrale.  De  lk  vient  que  le 
sens  de  l’equilibre  n’est  pas  un  sens  conscient. 

Puis  l’auteur  nous  relate  quelques  experiences  sur  le  lapin  ou  il  a 
detruit  la  voie  vestibulaire,  ce  qui  amena  des  troubles  moteurs 
intenses.  II  en  conclut  que  cette  voie  exerce  bien  sur  le  tonus 
de  nos  muscles  l’influence  4norme  que  semblaient  faire  prevoir  les 
connexions  de  cette  meme  voie  vestibulaire  avec  les  masses  grises 
motrices  des  centres  nerveux  infbrieurs. 

La  destruction  de  cette  voie  n’amene  que  des  troubles  passagers 
du  sens  de  l’equilibre  ;  au  bout  de  quelque  temps,  il  y  a  suppleance. 

-Au  bontraire  la  destruction  de  la  voieacoustique  amene  la  suppres¬ 
sion  definitive  de  l’ouie  —  pas  de  suppleance  pour  le  sens  auditif  qui 
est  un  sens  cortical. 

*  Le  sens  de  l’equilibre  est  un  sens  sous-cortical  avec  suppleance 
possible  par  l’intermediaire  des  sens  corticaux. 

L.  De  Stella  (de  Gand). 


Remarques  sur  la  structure  de  l’appareil  auditif  chez 
la  baleine  adulte,  par  Bezold,  de  Munich  ( Zeitschrift  f. 
Ohrenheilk.,  vol.  XLYIII,  t.  Ill  et  IV,  sept.  1904). 

Les  recherches  ont  porte  sur  le  squelette  de  l’appareil  auditif 
d’une  baleine  et  d’un  dauphin  du  Museum  de  Berlin. 

Chez  le  dauphin,  la  suture  qui  separe  l’os  tympanal  du  rocher 
reste  tres  visible,  alors  que  la  portion  mastoidienne  se  continue 
sans  demarcation  bien  nette  avec  la  portion  pbtreuse. 

Chez  une  baleine  adulte,  l’os  tympanal  et  le  rocher  pesent 
ensemble  environ  un  kilogramme  ;  contre  cette  thborie  que  l’audi- 
tion  serait  perfectionnee  par  la  transmission  directe  des  ondes 
sonores  de  l’eau,  de  l’os  tympanal  au  labyrinthe,  on  peut  objecter  ce 
fait  que  l’os  tympanal  et  le  rocher  sont  intimement  soudbs  par  une 
lame  epaisse  d’os  compact  qui  ne  leur  permet  aucun  dbplacemenl 
1’un  par  rapport  k  l’autre.  Delobel  (de  Lille). 

Recherches  necropsiques  sur  un  cas  d’atresie  conge- 
nitale  unilaterale  du  conduit  auditif  externe  avec 
pavilion  rudimentaire,  par  Bezold,  de  Munich  ( Zeitschrift  f. 
Ohrenheilk .,  vol.  XVIII,  t.  Ill  et  IV,  sept.  1904). 


Ce  cas  a  bte  observe  sur  une  femme  de  46  ans,  morte  de  carci- 
nome  uterin. 

A.  la  place  du  pavilion,  on  ne  trouve  qu’une  lame  de  cartilage  de 
Ires  petites  dimensions;  il  n’existe  pas  de  conduit  auditif  externe; 
apophyse  masto'ide  est  normale. 

La  forme  de  la  la  pyramide,  le  conduit  auditif  interne,  l’aqueduc  du 
vestibule ,  le  sinus  sigmoide  sont  normaux. 

Le  toit  de  la  caisse  et  de  l’antre  ne  sont  sbparbs  de  la  dure-mere 
8lle  par  une  mince  lame  osseuse  papyracbe,  creusbe  de  cellules, 
j  marteau  et  de  l’enclume,  on  ne  trouve  que  des  rudiments  dans 
e  recessus  dpitympanique  ;  -le  tenseur  tympanique  est  bien  constitub. 
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II  n’y  a  pas  trace  du  tympan  ;  dans  les  elements  de  la  paroi  laby- 
rinthique  de  la  caisse  *  promontoire,  niche  de  la  fenetre  ronde, 
fenetre  ovale  avec  son  etrier,  sont  normalement  constitues. 

Delobel  (de  Lille).  • 

Contribution  h,  l’etude  de  l’anatomie  pathologique  de 
l’organe  de  l’ouie,  par  K.  Wittmaack,  assistant  de  clinique. 
Travail  de  la  clinique  otologique  de  l’universit6  de  Heildelberg 
( Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  vol.  XLVII,  t.  Ill  et  IV,  juillet 
1904). 

L’auteur  y  decrit  en  detail  les  lesions  anatomo-pathologiques  trou- 
v4es  dans  un  certain  nombre  d’affections  de  l’oreille  qu’il  a  pu  obser¬ 
ver. 

Estimant  impossible  de  resumer  ces  descriptions  anatomo-patho¬ 
logiques,  nous  croyons  devoir  nous  borner  a  rapporter  les  titres  des 
observations. 

La  premiere  concerne  un  cas  de  ndcrose  osseuse  de  l’eperon  du 
facial. 

La  seconde  une  otite  desquamative  avec  suppuration  du  labyrinthe 
chez  un  lapin. 

Dans  la  troisieme  il  s’agit  d’une  thrombose  du  bulbe  de  la  jugulaire 
et  d'une  meningite  k  la  suite  d’une  otite  moyenne  suppuree. 

La  derniere  rapporte  un  cas  de  degenerescence  muco-polypeuse  de 
la  muqueuse  de  la  caisse  tympanique  au  cours  d’une  diminution 
chronique  de  l'audition.  Delobel  (de  Lille). 

Anatomie  pathologique,  diagnostic  et  traitement  ope- 
ratoire  des  suppurations  labyrinthiques,  par  Politzer 
(Soc.  imperio-royale  des  m£d.  de  Vienne ,  25  novembre). 

Les  causes  les  plus  frequentes  de  suppuration  labyrinthique  sont 
la  tuberculose,  la  dipht^rie  scarlatineuse,  la  fievre  typhoide,  la  syphilis 
et  divers  dtats  cachectiques. 

L’envahissement  du  pus  de  la  caisse  dans  le  labyrinthe  se  fait  soit 
par  les  fenetres  ronde  et  ovale,  soit  par  effraction  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal,  soit  par  la  destruction  de  la  paroi  du  promon¬ 
toire.  II  se  produit  :  ou  l’61imination  du  limaQon  ou  du  labyrinthe,  ou 
le  pus  entrant  dans  le  conduit  auditif  interne  provoque  la  meningite 
et  la  mort. 

Sur  884  interventions  Politzer  compte  une  mortality  de  7  pour  100, 
parmi  ces  cas  la  mort  a  6te  due  8  fois  h  une  meningite,  3  fois  k  un 
abces  du  cerveau,  1  fois  k  une  h6morragie  c6r£brale,  2  fois  k  une 
phlebite  des  sinus  avec  py6mie.  L’anatomie  pathologique  de  ces  14 
cas  a  montre  1°  un  decollement  de  l’6trier,  perforation  de  la  fenetre 
ovale  et  penetration  de  pus  dans  le  vestibule;  2°  perforation  de  la 
fenetre  ronde  et  envahissement  du  vestibule  et  du  lima<;on  par  le  pus; 
3°  infiltration  purulente  et  destruction  de  la  paroi  du  promontoire ; 
4°  infiltration  purulente  et  destruction  des  parois  osseuses  du  vestibule 
et  de  la  charpente  du  lima?on ;  5°  destruction  partielle  ou  totale  du 
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labyrinthe  membraneux,  de  la  membrane  spirale  et  de  l’organe  de 
Corti ;  6°  destruction  de  la  paroi  osseuse  separant  le  limacon  du  con¬ 
duit  auditif  interne  ;  infiltration  purulente  des  ramifications  peri- 
pheriques  du  nerf  auditif;  fonte  purulente  et  destruction  de  la  paroi 
osseuse  du  conduit  auditif  interne  et  diffusion  du  pus  vers  les  meninges. 

Les  symptomes  clini'ques  sont  :  vertiges,  vomissements,  bourdon- 
nements  intenses,  nystagmus.  L’examen  fonctionnel  de  l’audition  a 
plus  d’importance;  perception  de  la  voix  abolie  du  c6te  malade, 
perception  du  diapason  ut 2  contre  apophyse  mastoiide  tres  reduite 
pour  l’oreille  malade  et  localisee  pour  l’oreille  saine  dans  la  moitie 
opposee  du  crane. 

La  guerison  se  fait  par  neoformation  de  tissu  conjonctif  ou  osseux, 
mais  perte  fatale  de  l’ouie.  Le  traitement  operatoire  consiste  en 
l’ablation  partielle  ou  totale  du  labyrinthe,  puis  en  un  drainage  au 
dehors  du  pus  infiltrd  dans  la  profondeur.  A.  Pasquier. 

Considerations  sur  le  pavilion  de  l’oreille,  par  R.  Sterani 
(Arch,  ital.-di  otol. ,  1904,  III). 

Pour  l’auteur,  le  pavilion"  de  l’oreille  n’a  aucune  importance  fonc- 
lionnelle;  il  semble  seulement  que  la  conque  ait  une  certaine  puis¬ 
sance  de  refraction  du  son.  A.-R.  Salamo. 

Examen  des  temperatures  du  conduit  auditif  externe, 
par  la  thermopalpation,  par  Sommer  (Berlin.  Klin.  W.ochens- 
chr.,  1904,  n°  •39). 

Les  experiences  communiquees  ont  etd  faites  par  l’appareil  de 
thermopalpation  de  Herz.  Les  experiences  de  Winternitz  avaient 
deja  montrd  que  la  temperature  du  conduit  auditif  externe  est  sou- 
mise  k  des  variations  considerables'  chez  le  meme  individu. 

L’auteur  a  pu  demontrer  que  les  temperatures  des  deux  conduits 
auditifs  ne  sont  pas  egales.  Le  c6te  gauche  presente  constamment 
une  temperature  plus  eievee  quele  cote  droit.  En  outre  les  variations 
sont  paralleles  des  deux  c6tes.  L’eievation  de  la  temperature  du  c6te 
gauche  est  peut-etre  en  rapport  avec  le  fonctionnement  actif  de  la 
moitie  gauche  du  cerveau. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Rectification  au  travail  de  Struyker  «  Determination 
de  l’acuite  auditive  en  micro-millimetres  »,  par  Paul 

Ostman,  de  Marbourg  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilk,  vol.  XLVII,  t. 
HI  et  IV,  juilletl904). 

L’auteur  rappelle  ses  propres  travaux  sur  la  question.  II  a  notam- 
ment  ecrit  ( Archiv .  f.  Ohrenheilk ,  vol.  61,  p.  131),  que  ses  tables 
d  amplitude  n’ont  de  valeur  que  pour  des  diapasons  possedant  la 
“leme  amplitude  oscillatoire,  cette  amplitude  ayant  dte  soigneuse- 
ment  determinee  par  l’experimentation. 

R  a  demontre,  plusieurs  mois  avant  la  publication  de  Struyker 
que  ses  mesures  objectives  de  l’oulie  ne  sont  pas  applicables  aux 
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diapasons  d’Edelman,  car  il  y  a  de  grandes  differences  suivant  la 
density  du  metal  employe,  le  volume  et  la  construction  des  divers 
diapasons.  Delobel  (de  Lille), 

Alterations  de  l’organe  de  l’ou'ie  chez  les  ouvriers  des 
arsenaux,  par  Santa-Maria  ( Gion .  Med .  del  R.  Etercito,  1904, 
II). 

Chez  60  ouvriers  des  arsenaux,  l’auteur  a  trouve,  d’une  fa?on  pour 
ainsi  dire  constante,  une  retraction  tympanique  accompagnee  d’otite 
moyenne  et  d’otite  interne  et  il  a  constate  que  la  gravite  dc  ces  alte¬ 
rations  6tait,  comme  on  pouvait  s’y  attendre,  en  raison  directe  du 
nombre  des  annees  de  service.  A.-R.  Salamo. 

Des  bourdonnements  d’oreilles  et  de  Putilite  d’une 
determination  plus  soigneuse  de  leurs  diverses  varie- 
tes  au  point  de  vue  musical,  avec  8  planches  hors 
textes,  par  Spalding  de  Portland.  Communication  a  l’Academie 
de  medecine  de  New-York,  le  14  mai  1903  [Zetschrift  f,  Ohren - 
heilkunde,  vol.  XXII,  t.  IV  aout,  1904, 

Cette  question  n’a  ete  etudiee  jusqu’ici  que  par  Panse  ( Archiv .  f.  oto- 
logie)  et  Philips  ( The  laryngoscope). 

On  se  contente  generalement  des  moyens  empiriques  dans  le  trai- 
tement  de  l’otite  chronique  seche  et  toutes  les  diverses  categories  de 
bruits  :  sifflements,  coups  de  marteau,  sons  de  cloche,  bourdonne¬ 
ments,  etc.,  per§us‘par  le  malade  ne  sont  pas  differences  par  celui 
qui  les  traite.  Il  est  interessant  de  rechercher  si  ces  bruits  subjectifs 
trouvent  dans  telle  ou  telle  note  de  l’^chellemusicale  une  equivalence 
de  perception  labyrinthique,  et  s’il  est  possible  de  baser  sur  ce? 
donn£es  un  traitement  rationnel. 

Un  malade  examine  par  l’auteur,  accordeur  de  piano  de  profession, 
percevait  a  la  suite  de  formation  de  cerumen  dans  le  conduit,  avec 
leger  catarrhe  tubaire,  des  bruits  subjectifs  qu’il  annotait  ainsi :  do, 
sol,  re,  mi,  fa  dieze,  sol  (de  bas  en  haut  de'  l’dchelle).  Ces  bruits 
cesserent  apres  l’administration  a  l’int6rieur  d’extrait  de  capsules 
surrenales. 

Un  autre  malade  dprouvait  des  bruits  s’accordant  avec  le  la;  ces 
bruits  cederent  au  massage  et  h  la  mobilisation  du  tympan. 

L’instrument  le  plus  simple  pour  arriver  h  cette  determination  est 
le  clavier  d’un  piano  ordinaire. 

Contre  tous  ces  troubles,  divers  traitements,  jusqu’ici  peu  employes 
sont  susceptibles  de  donner  de  bons  r^Sultats.  Ce  sont : 

L’ergotine  en  injection  sous-cutan6e  ou  intra-musculaire  (1  gramme 
tous  les  deux  jours).  L’application  de  teinture  d’iode  sur  la  peau  de 
l’apophyse  mastoi'de.  L’dlectrolyse  k  travers  la  fenetre  ronde  apr&s 
anesthdsie  locale.  La  sonde  de  Lucce.  La  suggestion  peut  rendre  de 
grands  services,  car  ces  bruits  ont  souvent  une  origine  hystdrique. 

Le  bougirage  de  la  trompe  et  l’insufflation  d’air  gardent  toute  leur 
valeur  comme  proc6d6s  th^rapeutiques.  Delqbel  (de  Lille),  , 
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Deux  cas  de  dSveloppement  du  bacille  pyocyanique 
dans  l’ecoulement  d’otites  purulentes,  par  B.  Danilovitch 
,  (M^ditsinskot  Obosrtnit,  1904,  n°  17). 

Soldat  de  22  ans  se  plaignant  d’un  traumatisme  de  la  tete,  quoique 
pas  de  signes  apparents.  Bcoulement  muco-purulent  de  l’oreille 
gauche.  Inflammation  purulente  aigue  du  conduit  auditif  et  de  la 
membrane  du  tympan.  Peu  de  temps  apres,  l’dcoulement  devint 
bleu  verd&tre.  Bacilles  pyocyaniques  au  microscope. 

L’auteur  a  observe  un  autre  cas  tres  analogue. 

M.  de  Kervily. 

^Itiologie  et  pathogenie  de  la  retention  purulente  au 
cours  de  l’otite  moyenne  aigue  suppuree,  par  Scheibe, 
de  Munich  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLVIII,,  t.  Ill  et  IV, 
sept.  1904). 

Ce  travail  est  base  sur  quinze  observations  personnelles. 

Toute  production  de  flstule  osseuse  semble  due  a  l’effondrement 
d’une  cellule,  sous  l’influence  de  l’obliteration  de  son  orifice  par  la 
muqueuse  enflammde. 

Bacteriologiquement,  on  trouve  les  memes  microorganismes  dans 
les  cas  d’inflammations  simples  de  l’oreille  moyenne  que  dans  ceux 
qui  sont  compliquds  de  retention ;  ndanmoins,  le  diabete,  la  tuber- 
culose,  1’ozene,  la  scarlatine  exercent  une  influence  nocive  a  ce 
point  de  vue. 

Mais  il  est  difficile  d’dtablir  pour  quelles  raisons  l’inflammation 
de  la  muqueuse  tympanique  ne  s’accompagne  que  dans  certains  cas 
de  lesions  destructives  de  l’os,  et  pourquoi  ces  ldsions  elles-memes 
tantdt  se  bornent  b  une  inflammation  simple,  tantdt  vont  jusqu’k  la 
necrose. 

D’une  faqon  generale  la  retention  purulente  se  produit: 

1°  Au  cours  de  l’otite  aigue,  quand  le  pus  des  cellules  de  l’oreille 
moyenne  est  trop  dpais  pour  sortir  par  l’orifice  dtroit  des  cellules  : 
dans  la  caisse  du  tympan,  il  ne  se  produit  pas  de  fistules  osseuses, 
car  la  perforation  de  la  membrane  suffit  k  assurer  l’dcoulement; 

2°  Dans  l’otorrhde  chronique,  les  cellules  sont  souvent  obturdes 
par  du  cholesteatome  ou  des  polypes.  Delobel  (de  Lille). 

Les  mastoldites  des  nourrissons,  par  A.  Broca  (Arch,  inter¬ 
nation.  de  chir .,  I,  4). 

Dans  les  quatre-vingt-seize  cas  de  mastoidites  opdrdes  par  Broca, 
trente-six  fois  l’abces  masto'idien  n’a  pas  dtdprdcddd  d’otorrhde,  par- 
01®  \e  tympan  se  perfore  consecuiivement. 

ooixante  cas  ont  dtd  prdcddds  d’otorrhde  prdalable,  dont  35  enfants 
atteints  d’otite  aigue  et  25  d’otorrhee  chronique. 

Broca  explique  par  des  notions  anatomiques  cette  absence  d’otor- 
j ,ee  frequente  chez  le  nourrisson  avant  les  complications  masto'i- 
mnnes.  L’antre  est  largement  ouvert  dans  la  caisse  et  sa  paroi 
cxterne  est  une  lame  criblde,  que  le  pus  traverse  plus  facilement  que 
a  membrane  tympanique,  ddja  tres  rdsistante. 
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L’abcks  retro-auriculaire  da  nourrisson  est  tres  eieve,  il  souleve  la 
partie  superieure  du  pavilion.  La  blessure  du  sinus  n’est  pas  a  craindre 
pendant  l’operation  en  raison  de  la  situation  eievee  de  l’antre.  Le 
nerf  facial  n’est  pas  lese  parce  que,  en  general,  il  n’est  pas  indique 
d’ouvrir  la  caisse  et  de  curetter  l’aditus,  l’ouverturede  celui-ci  etant 
assez  large.  A.  Pasquier. 

Mastoidite  dans  la  premiere  et  la  seconde  enfance,  par 

Braislin  (Brooklyn  med.  journal,  aout  1904). 

Etud>e  d’ensemble  tres  interessante  ;  quelques  particularites  k 
signaler  au  point  de  vue  anatomique,  le  petit  calibre  du  meat  externe 
qui  est  la  cause  d’un  drainage  souvent  insuffisant;  au  point  de  vue 
clinique,  la  haute  temperature,  la  virulence  souvent  tres  differente 
de  l’infection  et  la  rarete  de  la  paralysie  faciale  comnie  complication. 

A.-R.  Salamo. 

Contribution  k  l’etude  des  hemorragies  mortelles  de 
l’oreille  moyenne,  par  E.  Chimansky  (Voern.  medits.  journal, 
janvier  1904). 

Dans  un  premier  cas,  l’auteur  a  observe,  chez  une  petite  fdle  de 
troismoisune  perforation  de  la  membrane  dutympanavec  abondante 
hemorragie,  d’abord  dans  une  oreille,  puis  dans  l’autre.  Urines  nor- 
males ;  la  temperature  etait  d’abord  normale,  puis  monta  a  40°,  et  la 
malade  succomba  avec  les  signes  d’une  inflammation  de  l’encephale. 

Le  deuxieme  cas  concerne  la  sceur  de  la  malade  precedente.  Une 
hemorragie  analogue  apparut  a  la  suite  d’un  coup  que  la  malade 
regut  sur  la  nuque,  L’examen  montra  une  exulceration  sur  la  mem¬ 
brane  du  tympan.  Le  lendemain  de  l’accident,  ecoulement  en  assez 
grande  quantite  de  serosite  jaunktre  non  coagulable. 

M.  de  Kervily. 

Un  cas  de  corrosion  de  la  jugulaire  et  de  la  carotide  ; 
mort  par  hemorragie,  par  Jurgens  ( Monats .  f.  Ohrenh.,  n°  10, 
1904). 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’hemorragies  auriculaires  rebelles  et 
r^petees  chez  un  conscrit  qui  avait  verse  dans  son  oreille  droite  de 
l’acide  sulfurique ;  ce  dernier  avait  determine  une  corrosion  des 
parois'de  la  jugulaire  et  de  la  carotide  et  provoqu^  la  mort  par 
hemorragie  et  septico-pyohemie. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Les  lesions  du  canal  carotidien  et  les  hemorragies 
de  la  carotide  interne,  dans  les  caries  du  rocher, 

par  Ch.  Jourdin  (An.  mal.  or.,  novembre  1904). 

*  Les  hemorragies  de  la  carotide  interne  constituent  une  des  com¬ 
plications  les  plus  redoutables  des  otites  moyennes  qui  s’accompa- 
gnent  de  carie  des  parois  osseuses  de  la  caisse.  Malgre  la  frequence 
relative  de  ces  accidents,  il  est  curieux  de  constater  que  la  litt6ra— 
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ture  medicale  fran?aise  est  restee  muette  &  ce  sujet  depuis  au  moins 
40  ans. 

Apres  avoir  rappele  l’anatomie  de  la  paroi  anterieure  de  la  caisse, 
l’auteur  etudie  l’anatomie  pathologique,  l’etiologie,  les  symptbmes, 
le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  hemorragies. 
Anatomie  pathologique.  On  peut  distinguer  : 

a)  des  lesions  p6ripheriques  (assez  rares)  ; 

b)  des  lesions  du  canal  carolidien  :  La  carie  de  la  paroi  osseuse  du 
canal  carotidien  constitue  la  lesion  principale,  indispensable  pour 
que  l’hemorragie  se  produise.  II  n’est  pas  necessaire  que  la  carie 
envahisse  le  rocher  entier,  mais  il  faut  qu’elle  se  localise  en  cet 
endroit,  localisation  d’autant  plus  facile  que  c’est  en  ce  point  que 
debouche  la  trompe  d’Eustache,  porte  d’entree  constants  des  infec¬ 
tions  de  l’oreille  moyenne  ; 

c)  des  lesions  de  I'artdre  carotide  interne  :  L’ulceration  ordinaire- 
ment  unique  peut  revetir  des  formes  variables  et  semble  avoir  son 
siege  de  predilection  au  coude  de  la  carotide.  —  Quant  au  mecanisme 
de  l’ulceration  carotidienne,  il  est  logique  d’admettre  que  celle-ci  se 
produit  sous  l’influence  des  chocs  repetes  de  l’ondee  sanguine  sur 
des  parois  amincies  et  corrodees  par  Faction  simultanee  du  «  tuber- 
cule  »,  du  pus  et  des  sequestres  osseux. 

fiTiOLOGiE.  —  Les  adultes  (surtout  du  sexe  masculin)  sont  plus 
souvent  atteints  que  les  enfants. 

La  necrose  du  canal  carotidien,  prodrome  indispensable  de  1’ulcO- 
ration  de  la  carotide,  reconnait  pour  cause,  par  ordre  de  frequence 
croissante  :  les  tumeurs,  le  cholesteatome,  la  syphilis,  les  maladies 
eruptives,  la  tuberculose.  —  L’hemorragie  proprement  dite  est  pro¬ 
duce  par  toutes  les  causes  qui  augmentent  la  tension  arterielle  dans 
un  vaisseau  ulc4r6  qui  ne  peut  plus  resister  Si  cette  tension. 

Symptomes.  —  1°  Carie  du  canal  carotidien.  Cette  phase  peut  se 
traduire  par  des  signes  locaux  assez  vagues,  mais  il  est  deux  signes 
qui  ont  une  importance  capitale  et  sont  pathognomoniques  de  la 
lesion.  Ce  sont  :  la  constatation  visuelle  et  auditive  des  pulsations 
arterielles,  et  la  transmission  de  ces  pulsations  au  pus.  Il  faut  pour 
pouvoir  apercevoir  la  face  anterieure  de  la  caisse,  avoir  affaire  k  un 
conduit  auditif  large  et  k  une  destruction  complete  du  tympan. 

2°  Ulceration  carotidienne.  Le  symptorae  capital  est  l’hemorragie 
qui  peut  etre  14gere  ou  abondante  et  se  produire  par  le  conduit 
auditif,  parfois  aussi  par  la  fosse  nasale  correspondanteet  la  bouche.  — 
kes  caracteres  sont  :  son  arret  brusque  et  les  recidives  de  l’ecoule- 
ment  sanguin.  La  formation  du  caillot  parait  favorisee  par  le  chan- 
gement  de  direction  du  courant  sanguin,  du  Si  la  courbure  de  l’artere, 
le  tourbillonnement  du  sang  dans  la  caisse  et  son  impulsion  sur  des 
parois  osseuses  anfractueuses  et  cari^es.  La  reproduction  de  l’h6mor- 
ragie  parait  due  Si  la  persistance  des  s6questres  aigus  et  coupants 
qui  cr^ent  de  nouvelles  ulcerations.  —  On  a  aussi  constate  une  hemi- 
Picgie  du  cote  oppose  Si  la  lesion. 

Diagnostic.  —  Carie  du  canal  carotidien.  Le  diagnostic  ne  peut 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  1.  19 
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etre  fait  que  lorsque  le  canal  carotidien  est  largement  ouvert  par  les 
deux  symptomes  ddjk  notes  :  constatation  visuelle  et  auditive  des 
pulsations  carotidiennes  et  battement  du  pus. 

Htmorragie  carotidienne.  L’apparition  de  celle-ci  ne  facilite  pas 
beaucoup  le  diagnostic,  car  en  dehors  d’elle,  nombreuses  sont  les 
causes  d’otorragie.  Le  diagnostic  entre  les  hemorragies  des  sinus 
et  l’otorrhee  carotidienne,  sera  bas6  sur  deux  ordres  de  faits  :  1°  sur 
le  caractere  de  l’hemorragie  (le  sang  noir,  peu  abondant  s’ecoule  en 
bavant  dans  le  premier  cas,  tandis  que  dans  le  second  on  constate 
abondance  de  l’dcoulement  sanguin,  sang  rutilant  s’ecoulant  en  jets 
saccadds,  isochrones  au  pouls,  arret  brusque  et  spontane  de  l’hemor- 
ragie  avec  r^cidives  ordinairement  nombreuses  et  rapprochees). 
2®  sur  les  symptbmes  concomitants;  les  hemorragies  carotidiennes 
ne  sont  presque  jamais  precedees  ou  accompagnees  des  complica¬ 
tions  habituelles  des  otites  moyennes  parulentes  aigues  ou  chroniques, 
tandis  que  les  hemorragies  des  sinus  et  de  la  jugulaire  ont  et6  eh 
general  precedees  de  symptomes  d’infection  phtebitique  ou  p6riphl6- 
bitique,  avec  douleur,  fievre,  grands  frissons,  etc. ;  les  tissus  environ- 
nants  sont  frequemment  alteres. 

Pronostic.  —  Meme  dans  les  cas  ou  il  n’y  a  que  carie  du  canal 
carotidien,  le  pronostic  doit  etre  tres  reservd,  car  l’ulceration  arte- 
rielle  peut  se  produire  un  jour  ou  l’autre.  II  est  encore  bien  plus 
severe  quand  la  lesion  osseuse  se  complique  d’ulceration  et  d’hemor- 
ragie,  la  mortality  etant  de  80  °/0. 

Traitement.  On  a  d^crit  : 

1®  un  traitement  palliatif  (absolument  impuissant)  consistant  dans 
le  tamponnement  serr6  par  le  conduit  auditif,  5  l’aide  de  compresses 
de  gaze  aseptisees,  ou  encore  dans  la  compression  de  la  carotide. 

2®  un  traitement  symptomatique.  II  consiste  dans  la  ligature  arte- 
rielle.  Cette  artere  doit  etre,  d’apres  certains  auteurs,  la  carotide 
interne.  Pour  l’auteur  il  faut  lier  la  carotide  primitive  le  plus  pres 
possible  de  sa  bifurcation.  Mais  outre  son  insuffisance  dans  certains 
cas,  ce  mode  de  traitement  n’est  pas  sans  danger  (mortality  35  & 
38  %) ;  il  peut  ainsi  causer  des  complications  cerebrales,  dont  une 
des  plus  frdquentes  est  l’hemiplegie  rdcente  ou  tardive. 

3®  traitement  curatif.  Il  consiste  dans  l’evidement  p^tro-masto'idien. 

Et  M.  Jourdin  termine  cette  remarquable  6tude,  h  laquelle  il  a 
joint  deux  observations  personnelles,  en  rdsumant  ainsi  son  opi¬ 
nion  au  sujet  du  traitement  &  employer  : 

«  Dans  tous  les  cas  de  carie  du  canal  carotidien,  avec  ou  sans 
hemorragie,  si  l’on  a  affaire  h  une  tuberculose  primitive  de  l’oreille 
ou  5  une  tuberculose  secondaire  sans  symptomes  avanc6s  du  c&t6 
des  poumons,  pratiquer  l’6videment  petro-masto'idihn,  avec  ablatioh 
des  esquilles  et  tamponnement.  Evider  6galement  dans  tous  les  cas 
de  tumeurs,  de  cholestdatome,  de  syphilis,  de  scarlatine,  si  l’6tat  du 
sujet  est  bon.  Dans  tous  ces  cas,  si  la  cure  radicale  est  insuffisante, 
on  aura  comme  derniere  ressource  la  ligature  de  la  carotide  primi¬ 
tive.  Enfin  dans  les  cas  de  carie  chez  des  sujets  6puisds,  ou  5  la  periode 
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de  ramollissement  pulmonaire,  expectation.  Si  l’hemorragie  se 
produit,  lier  le  plus  t6t  possible  la  carotide  primitive,  pres  de  sa 
bifurcation.  » 

James-Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Rapports  entre  les  suppurations  de  l’oreille  moyenne 
et  les  meningites  tuberculeuses  et  epidemiques,  par 

Alt  (Monats.  f.  Ohrenh.,  n°  9,  1904). 

:  Les  cas  cliniques  observes  par  l’auteur  demontrent  qu’il  n’est  pas 
toujours  aise  d’etablir  l’origine,  otogene  ou  non,  d’une  meningite, 
quand  il  y  a  otite  concomitante.  Alt  prouve  qu’un  certain  nombre  de 
meningites  epidemiques  s’accompagnent  d’inflammations  de  l’oreille 
moyenne,  mais  a  titre  d’^piphenomene,  sans  qu’il  existe  un  rapport 
quelconque  de  causalite;  il  prouve  aussi  qu’une  otite  moyenne  aigue 
banale  peut  provoquer  le  developpement  d’une  meningite  tubercu- 
leuse  chez  des  individus  en  puissance  de  bacillose,  l’otite  n’agissant 
ici  qu’a  titre  de  traumatisme  et  ne  servant  qu’k  faire  evoluer  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux.  Il  reconnait  cependant  que  nombre  de  menin¬ 
gites  aigues  non  tuberculeuses,  relevent  d’otites,  qui  passent  inaper- 
Cues,  masquees  qu’elles  sont  par  les  symptbmes  meningitiques. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Sur  un  cas  remarquable  de  nombreuses  complications 
intracraniennes  au  cours  d’une  otite  moyenne  sup- 
puree,  par  Euleinstein,  de  Francfort-sur-le-Mein  ( Zeitschrift 
f.  Ohrenheilkunde,  XLVII  vol.  T.  I,  mai  1904). 

Il  .s’agit  d’une  jeune  fille  de  21  ansquifut  admise  a  l’h6pital  pour 
otite  moyenne  avec  fievre  et  douleurs  de  tete.  Accidents  pour  les* 
quels  l’examen  clinique  approfondi  permet  de  porter  le  diagnostic 
de  pyoh^mie  d’origine  otique  due  k  une  phlebite  du  sinus  lateral  au 
cours  d’une  otite  moyenne  avec  cholesteatome  du  c6t4  gauche. 

Le  diagnostic  fut  confirm^  par  l’intervention  opera toire  qui  montra 
un  sinus  lateral  completement  thrombos^  apres  extraction  complete 
du  caillot,  amelioration  de  courte  duree.  Puis  les  douleurs  de  tete 
persistant,  on  fit  une  seconde  intervention  qui  fit  trouver  dans  l’he- 
misphere  gauche  du  cervelet  une  poche  purulente  du  volume  d’une 
uoix  environ. 

Nouvelle  amelioration  passagere  suivie  del’edosion  d’une  broncho- 
pneumonie  diffuse  etendue  aux  deux  poumons. 

Malgre  ces  multiples  complications,  la  malade  a  quitte  l’hopital 
completement  guerie.  Delobel  (de  Lille). 

A-bces  cerebral  occupant  le  lobe  temporal,  par  Gluck 
{SociM  de  m6decine  berlinoise,  13  juillet  1904). 

Gluck  a  op4re,  il  y  a  treize  ans,  un  jeune  homme  atteint  d’un 
abces  cerebral  du  lobe  temporal  consecutif  h  une  otite  moyenne 
provoquee  par  l’introduction  d’un  petit  pois  dans  le  conduit  auditif 
externe.  Les  troubles  accuses  par  le  malade  disparurent  apres  l’in- 
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tervention.  II  est  k  remarquer  cependant  que  l’opdrd  repetait  parfois 
la  meme  phrase  plusieurs  fois  de  suite,  tant  qu’on  maintint  le  tam- 
ponnement  de  la  plaie,  mais  ce  symptdme  disparut  lorsqu’on  enleva 
le  tampon. 

Ce  cas  est  interessant  sux’tout  parce  qu’il  ne  s’est  produit  aucune 
recidive  depuis  treize  ans,  malgre  ce  que  pretend  Mendel  pour  ces 
cas  d’abces  du  lobe  temporal.  A.  Pasquier. 

Hallucinations  unilaterales  de  l’ouie,  par  Lasara  (Rev.  di 
Pat.  nerv.  e  mentale,  V,  1904). 

II  s’agit  d’un  cas  d’hallucinations  unilaterales  du  c6ty  d’une  oreille 
malade  chez  un  malade  atteint  de  divers  troubles  psychiques.  Pour 
l’auteur,  la  lesion  de  l’oreille  est  en  effet  insuffisante  pour  expliquer 
ces  hallucinations  qu’elle  ne  pouvait  produire  que  chez  un  sujet  tout 
particuherement  predispose.  A.-R.  Salamo. 

Contribution  k  l’etude  de  la  surdi-mutite  par  degene- 
rescence  hereditaire.  Nouvelles  donnees  statis- 
tiques  sur  les  rapports  entre  cette  forme  de  surdi- 
mutite  et  la  eonsanguinite  des  ascendants,  par  Ham- 

merschlag,  de  Vienne  ( Zeischrift  f.  Ohrenheilkde,  vol.  VXII,  t.  IV, 
aout  1904. 

Cette  etude  fait  suite  k  celle  dont  il  a  etd  prec^demment  rendu 
compte.  D’apres  une  slatistique  personnelle  4  l’auteur : 

1°  Sur  95  parents  ayant  un  enfant  sourd-muet,  il  y  a  14,  soit  14, 
74%  d’unions  consanguines. 

2°  Sur  18  parents  ayant  deux  enfants  sourds-muets  il  y  a  4,  soit 
22,  22  %  d’unions  consanguines. 

3°  Sur  9  parents  ayant  trois  enfants  sourds-muets  et  plus,  on  releve 
5,  soit  55,  55  %  d’unions  consanguines. 

D’apres  Brunner,  sur  237  enfants  sourds-muets,  107  le  sont  de 
naissance  :  les  130  autres  le  sont  devenus  plus  tard. 

Sur  les  107  .sourds-muets  de  naissance,  42  soit  39  °/0  sont  n£s 
d’unions  consanguines. 

Sur  les  130  autres,  13,  soit  10  %  sont  n6s  dans  les  mSmes  condi¬ 
tions. 

Des  tableaux  suivent  ces  statistiques  indiquant  pour  chacune  de 
ces  categories  la  forme  de  la  surdite  et  le  degrd  de  consanguinity  des 
ascendants. 

L’auteur  conclut  que  ce  qu’il  appelle  dans  ce  cas  le  quotient  de 
consanguinity,  variant  selon  les  statistiques  de  57,14  °/0  &  28,57  % 
et  ii  14  3  %  montre  quel  r61e  considyrable,  quoiqu’inexpliquy,  ce 
facteur  joue  dans  l’ytiologie  de  la  surdi-mutite  congynitale. 

Delobel  (de  Lille). 

Angiome  du  pavilion  de  1’ oreille  droite,  par  Bichelonne 

(Rev.  hehdom.  de  laryngol.,  29  oct.  1994), 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  devingt-deux  ans,  atteint  d’une  tumeui 
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de  l’oreille  droite  portant  sur  le  pavilion  et  laissant  indemne  le 
lobule.  Le  debut  avait  commence  &  l’kge  de  cinq  ans.  Les  caracteres 
de  cette  tumeur,  sa  couleur,  son  gonflement  sous  l’influence  de  l’ef- 
fort,  les  battements  dont  elle  dtait  anim^e  et  sa  legere  reductibility 
firent  porter  le  diagnostic  d’angiome  k  variety  artyrielle. 

Pillement  (de  Nancy). 

Guerison  d’un  cas  de  py6mie  otogene,  par  G.  Kiepurla 
(■ Orr .,  Gege-es  Fulzyogyasgat,  Budapest,  1904,  193-196). 

Une  femme  mariee  de  22  ans  ressentant  une  grande  douleur  dans 
1’oreille  et  la  t£te.  Sa  mere  ytait  tres  faible,  apres  avoir  eu  neuf 
enfants  vivants  et  trois  morts.  Depuis  l’kge  de  huit  ans,  elle  souffre 
dela  tete ;  son  oreille  suppure  et  elle  a  Louie  dure.  Deux  jours,  la 
ckphalee  est  atroce,  l’etat  gyneral  est  tres  mauvais,  fievreux  et  il  y  a 
des  symptomes  de  pyemie,  pour  laquelle  on  fit  une  operation  radi- 
cale  qui  donna  issue  k  un  pus  sanieux,  cremeux  et  fetide,  mais  qui 
suffit  k  debarrasser  completement  la  patiente  en  quelques  jours. 

A.-R.  Salamo. 

L’ether  iodoforme  contre  l’otite  moyenne  purulente 
Chronique,  par  de  Cigna  {Gazz.  degli  Osped.,  10  juillet  1904). 
L’ether  iodoforme,  grkce  k  sa  grande  diffusibility,  a  l’avantage  de 
pouvoir  porterson  action  antiseptique  jusque  dans  les  anfractuosites 
des  plaies  etles  trajets  fistuleux  etroits  ou  d’autres  liquides  ne  pour- 
raient  penetrer.  De  Cigna  a  eu  l’idee  de  l’employer  dans  les  cas  d’otite 
moyenne  purulente  k  marclie  chronique,  de  nature  scrofuleuse,  ou 
tuberculeuse,  avec  granulations  ou  destruction  plus  ou  moins  com¬ 
plete  de  la  membrane  tympanique,  il  en  a  obtenu  d’excellents  resul- 
tats.  L’ether  iodoforme  serait  meme  indique  sans  inconvenient  dans 
les  cas  d’idiosyncrasie  oules  pansements  k  la  gaze  iodoformee  pro- 
voquent  une  otite  externe  eczymateuse  A.  Pasquier. 

Le  lambeau  de  Siebenmann,  dans  l’evidement  petro- 
masto'idien,  par  H.  Luc  (An.  mal.  or.,  novembre  1904). 

L’auteur  rappelle  en  quelques  mots  la  conception  theorique  du 
lambeau  de  Siebenmann,  et  la  fa<?on  de  la  realiser ;  il  proteste  avec 
energie  contre  les  attaques  tout  a  fait  injustifiees  selon  lui,  dont  ce 
prockde  a  ete  l’objet. 

On  a,  en  effet,  prytendu  que  cet  elargissement  du  conduit,  enorme 
«hez  des  sujets  k  conque  ytendue,  peut  avoir  des  consequences 
defigurantes  et  entrainer  une  perichondrite  suivie  de  deformation 
serieuse  de  la  region;  en  un  mot  que  c’est  une  mutilation. 

Or,  M.  Luc  nous  prouve  avec  de  nombreuses  photographies  a 
lappui,  que  le  lambeau  de  Siebenmann  ne  defigure  pas  les  malades; 
qu  il  n’est  meme  pas  nycessaire  de  dissimuler  l’orifice  du  conduit 
agrandi,  au  moyen  d’un  petit  tampon  d’ouate  car  la  souplesse  des 
Parties  molles  bordant  l’orifice,  et  qui  ont  yty  partiellement  privyes 
e  leur  cartilage  de  soutien,  tendent  naturellement  k  se  rapprocher.  — 
resulte  kgalement  de  sa  statistique  personnelle  et  de  celle  du  prof, 
iebenmann,  visant  ensemble  plus  de  200  malades,  que  les  accidents 
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de  pdrichondrite  et  la  deformation  consecutive  du  pavilion  n’ont 
jamais  ete  constates.  Aussi  est-il  logique,  d’apres  lui,  de  rejeter  la 
responsabilite  de  pareils  accidents  sur  une  mauvaise  execution  du 
procede  et  non  sur  le  procede  lui-meme. 

James-Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Contribution  &  la  cure  chirurgicale  de  la  meningite 

purulente  generalisee  otogene,  par  LERMovEzetL.  Bellin 

(An.  mal.  or.,  octobre  1904). 

Apres  avoir  fait  remarquer  qu’il  y  a  dix  ans,  il  n’existait  pas  un 
seul  cas  certain  de  guerison  de  meningite  purulente  generalisee 
d’origine  otique,  et  constate  que  les  cas  gueris  ne  sont  pas  encore 
bien  nombreux  (k  peine  huit  ou  dix),  les  auteurs  relatent  deux  cas 
personnels  et  inedits  de  guerison  chirurgicale  de  la  meningite  puru¬ 
lente  otogene,  generalisee.  Ils  concluent  que  nous  avons  desormais 
le  devoir  de  lutter  contre  la  meningite  purulente  aigue  qui  etaif 
jusqu’k  ce  jour  la  seule  complication  des  otites  suppurees  devant 
laquelle  la  chirurgie  se  trouvait  desarmee.  Mais,  comme  il  importe 
que  chaque  operateur  ne  soit  pas,  dans  une  lutte  aussi  difficile,  aban- 
donne  a  son  initiative  personnelle,  MM.  Lermoyez  et  Beilin  posent 
les  regies  de  ce  traitement  chirurgical  auquel  l’avenir  pourra  apporter 
des  amendements  : 

Regle  I.  —  Faire  l’evidement  large  de  l’oreille  moyenne  et  ddcou- 
vrir  la  dure-mere  sans  la  franchir  : 

a)  ouverture  et  drainage  de  l’oreille  moyenne. 

b)  craniotomie  k  la  fois  exploratrice  et  palliative. 

R£gle  II.  —  En  cas  d’echec  de  l’intervention  prdcedente,  mais 
dans  ce  cas  seulement,  franchir  la  dure-mere  pour  pendtrer  dans 
l’espace  sous-arachno’idien.  Dans  ce  cas,  deux  «  choses  k  faire  »  : 

a)  Incision  cruciale  de  la  dure-mere,  sur  l’dtendue  d’au  moins  une 
piece  de  deux  francs. 

b)  Ponction  exploratrice  du  lobe  temporal. 

Regle  III.  —  Pratiquer  et  repdter  systematiquement  la  ponction 
lombaire. 

Celle-ci  dont  l’innocuitd  absolue  n’est  plus  k  ddmontrer  doit,  pour 
donner  un  effet  therapeutique  utile,  dtre  :  1°  a bondante  (au  moins 
15  centim.  cubes  k  la  fois),  2°  frtquente.  Elle  est  utile  :  | 

a)  au  point  de  vue  du  pronostic,  l’dclaircissement  progressif  et  la 
baisse  de  pression,  annongant  la  marche  vers  la  gudrison. 

b)  au  point  de  vue  cytologique. 

c)  au  point  de  vue  therapeutique.  Elle  produit  en  effet  une  decom" 
pression  des  centres  nerveux  par  soustraction  d’une  certaine  quantite 
de  liquide  cdphalo-rachidien,  et  en  meme  temps  l’dvacuation  d  une 
certaine  dose  de  microbes  et  de  toxines. 

R£gle  IV.  —  Respecter  le  labyrinthe. 

Il  vaut  mieux  s’abstenir  de  le  trdpaner,  mdme  s’il  se  montrait 
ndci’osd  au  fond  de  la  plaie,  et  attendre  sa  gudrison  naturelle. 

James-Faivre  (Poitiers-Luchon). 
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II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Un  cas  de  dehiscence  de  la  paroi  osseuse  anterieure 
du  sinus  maxillaire,  par  Hamm,  de  Braunschweig  (Zeitschrift 
f.  Ohrenheilk.,  vol.  XVII,  t.  IV,  aout  1904). 

Ces  fails  sont  tres  rares  :  quelques-uns  seulement  ont  dte  bien 
studies  par  Zuckerkandl,  Mihulkovicz,  Grunwald. 

II  s’agit  ici  d’une  malade  qui,  au  cours  d’une  carie  deiitaire, 
presenta  tous  les  signes  cliniques  d’une  sinusite  maxillaire  aigue^: 
neanmoins,  a  la  translumination,  les  deux  sinus  se  montrerent 
egalement  transparents,  et  la  ponction  par  les  fosses  nasales  ne 
ramena  absolument  pas  trace  de  pus.  La  malade  accusa  neanmoins 
un  4coulement  de  pus  par  la  bouche ;  on  crut  h  un  cloisonnement 
anormal  du  sinus,  fait  qui  a  £te  plusieurs  fois  signale. 

Ne  sachant  quelle  dent  il  fallait  extraire,  on  decida  d’ouvrir  le 
sinus,  et  aussitbt  apres  avoir  decolle  la  muqueuse  de  la  fosse  canine, 
on  decouvrit  une  fente  de  3  h  4  centimetres  de  long  sur  1  1/2  de  large, 
le  long  de  laquelle  la  paroi  osseuse  etait  tres  amincie. 

Des  differentes  hypotheses  possibles  pour  expliquer  ce  fait,  la 
plus  vraisemblable  est  qu’il  s’est  agi  d’une  gangrene  de  la  muqueuse 
de  la  fosse  canine,  avec  necrose  consecutive  de  l’os  sous-jacent. 

Delobel  (de  Lille). 

Malformations  congenitales  du  nez  et  des  fosses 
nasales,  par  le  Professeur  Massei  (Arch.  Ital.  d'Otol.,  1905,  I). 
L’auteur  passe  en  revue  les  diverses  malformations  congdnitales, 
absence  absolue  du  nez,  appendice  nasal  tres  grand,  double,  d6vid; 
obstructions  partielles  et  completes  ;  fissures  medianes,  bifidite  du 
nez,  absence  congenitale  du  septum,  atresiecongenitale,  acquise,  etc. 

A.  R.  Salamo.  > 

6tude  du  mecanisme  de  la  secretion  nasale,  par 

J.  L.  Goodale  (Boston  med.  and  surg.  journal,  ler  septembre  1904). 
L’auteur  appelle  l’attention  sur  deux  causes  possibles  de  la  secre¬ 
tion  du  mucus  nasal,  les  glandeS  et  les  espaces  epith^liaux  intercel- 
lulaires  de  la  membrane  basale  sous-jacente,  qui  sqbissent  des  modi¬ 
fications  tres  sensibles  dans  certaines  conditions  pathologiques>, 
inflammations  chroniques,  rhinites  atrophiques  ou  vasomotrices, 
modifications  qui  expliquent  d’ailleurs  leur  role. 

A.  R.  Salamo. 


Asymetrie  faciale  cause  des  deviations  de  la  cloison, 

par  H.L.  Swain  (Boston  med.  and  surg.  journal ,  8  sept.  1904). 


L’auteur  a  mesur6  un  nombre  considerable  de  choanes  post6rieures 
nu  point  de  vue  des  diametres  vertical  et  horizontal.;  il  a  dgalement 
fait  des  conslatations  tres  importantes  sur  l’asym6trie  de  la  tete  et  de 
a  face  chez  diverses  races  et  chez  desindividus  diff£rents.,  en  particu- 
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lier  chez  certains  habitants  des  lies  Hawa  et  chez  certains  Indiens  et 
il  en  conclut  que  l’asymetrie  est  une  des  grandes  causes  des  defor¬ 
mations  de  la  cloison.  A.  R.  Salamo. 

Influence  des  obstacles  dans  les  fosses  nasales  sur  la 
composition  du  sang  et  sur  les  phenomSnes  d’oxyda- 
tion,  par  K.  Belogolov.  [Th&se.  D’apr.  Meditsinsko6  Obosrtnte, 
1904,  n°  10). 

fitude  sur  des  malades  porteurs  de  lesions  diverses  du  nez  et  sur 
des  animaux  auxquels  l’auteur  a  injectd  de  la  paraffine  dans  les 
fosses  nasales.  Chez  les  animaux,  production  d’emphyseme  dans  les 
parties  superieures  des  poumons,  phenom&nes  d’oxydation  diminues 
de  moitie,  stase  veineuse,  concentration  du  sang  augmentee.  Chez  les 
malades,  diminution  d’hemoglobine  de  S  %  &  10  %.  Diminution  du 
nombre  de  globules  rouges,  augmentation  de  leucocytes.  Ces  phe- 
nomenes  sont  d’autant  plus  marques  que  le  malade  est  jeune  (cinq  k 
seize  ans)  et  que  l’obliteration  dure  plus  longtemps. 

M.  de  Kervily. 

Gommes  du  front  et  du  nez  chez  un  heredo-syphilitique* 

par  Gaucher  et  Touchard  ( Soci6t6  de  dermatologie  et  syphiligra- 
phie,  7  juillet  1904). 

Un  jeune  homme  de  22  ans,  heredo-syphilitique,  presentant  trois 
gommes  du  front  et  une  gomme  du  nez,  a  vu  en  treize  jours  de  trai- 
tement  mixte  le  volume  de  ses  gommes  reduit  de  plus  de  moitie. 

A.  Pasqujer. 

A  quel  4ge  l’oz6ne  debute-t-il  ?  par  Treittel  [Arch.  f.  Laryn- 
gol.  de  Fraenkel,  vol.  XVI ;  Berlin  1904). 

Kafemaa  de  Konigsberg  a  trouve  dix  cas  d’ozene  sur  1100  gargons 
et  vingt-neuf  cas  sur  1102  filles.  Dans  les  deux  sexes,  chez  les  filles 
surtout,  la  puberte  parait  avoir  exercer  une  influence  manifeste,  car 
dans  40  %  des  cas  environ,  l'affection  a  d^bute  entre  12  et  14  ans. 
La  forme  du  cr&ne  semble  exercer  une  influence :  en  Prusse,  l’ozene 
s’observe  surtout  chez  les  dolichoc^phales. 

Le  role  de  l’her^dite,  des  vegetations  adeno'ides  de  la  premiere 
enfance,  de  la  syphilis  chez  les  ascendants,  est  peu  nettement 
etablie.  Delobel  (de  Lille). 

L’ozene  en  tant  que  cause  de  gastrite,  par  A.  Bronner 
[Brit.  Med.  Journ.,  16  juillet  1904). 

Les  oz^neux  se  plaignent  souvent  d’anorexie  et  de  vomissements 
survenant  le  matin,  alors  Bronner  pense  que  ces  troubles  gastriques 
sont  dus  k  la  penetration  des  secretions  nasales  dans  l’estomac. 
L’acide  chlorhydrique  du  sue  gastrique  serait  impuissant  k  detruire 
tous  ces  microorganismes,  l’auteur  a  pratique  des  lavages  d’estomac 
le  matin  chez  des  sujets  atteints  d’ozene  et  il  a  trouve  le  contenu 
stomacal  dans  un  etat  avance  de  fermentation.  L’ozkne  determinerait 
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done  ainsi  progressivement  des  lesions  de  la  muqueuse  gastrique  et 
la  guerisonde  l’ozene  amenerait  celle  des  troubles  dyspeptiques. 

Bronner  conseille  comme  traitement  de  l’ozene  :  la  formaline  en 
pulverisations  ou  en  douches,  l’acide  trichloracttique  ou  la  galvano- 
cauterisation.  A.  Pasquier. 

Sinusites  sphenoidale  et  maxillaire  cons6cutives  k 
une  lesion  sp6cifique  de  la  base  du  cr&ne;  complica¬ 
tions  oculaires,  par  L.  Dor  ( Lyon  medical,  17  juillet 
1904). 

L’auteur  a  observe  trois  cas  de  nevrite  optique  par  sinusite  sphe¬ 
noidale.  Dans  le  premier,  diagnostic  retrospectif ;  mort. 

Dans  le  second,  operation  refusee,  mais  le  malade  guerit. 

Dans  le  troisieme,  syphilis  ancienne,  stase  papillaire  nette,  injec¬ 
tion  mercurielle,  la  nevrite  optique  s’installe  progressivement. 
Petit  &  petit  arrivent  des  symptbmes  de  sinusite  sphenoidale, 
confirmee  parGarel,  de  Lapersonne  et  Lermoyez. 

Lermoyez  propose  l’operation  de  Guisez. 

Garel  draine  le  sinus  maxillaire  rempli  d’un  pus  fetide  et,  en  huit 
jours,  il  y  avait  une  amelioration  notable  de  la  vue. 

II  n’y  eut  pas  besoin  d’operer  son  sinus  sphenoidal. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Fistule  alveolo-nasale,  par  Santalo  [Boletin  de  laryng.,  ot.  y 
rin.,  Madrid,  1904,  p.  229). 

Un  soldat  tombe  de  cheval,  il  y  a  neuf  ans  et  se  casse  la  seconde 
incisive  de  gauche  ;  il  perd  presque  aussitot  apres  l’autre  incisive  et 
la  canine  correspondante.  Il  se  plaint  ensuited’un  mauvais  gout  et 
d’une  odeur  desagreable  presque  continuels.  Il  porte  en  effet  une 
fistule  alveolo-nasale  qui  a  gueri  tres  bien,  grace  k  la  curette  et  au 
thermocautere.  A.  R.  Salamo. 

Corps  etranger  du  sinus  maxillaire  gauche,  par  Liaras 
(Soc.  de  m6d.  d' Alger,  13  janvier  1904). 

En  se  nettoyant  la  deuxieme  petite  molaire  gauche  avec  une 
epingle,  un  jeune  homme  sentit  cette  6pingle  disparaitre  dans  un 
mouvement  d’aspiration. 

Un  dentiste  enlevala  dent  malade  sans  faire  venir  l’dpingle.  Apres 
des  essais  infructueux  avec  un  electro-aimant,  la  fosse  canine  fut 
ouverte  et  le  corps  etranger  solidement  enclave,  saisi  avec  une  pince, 
fut  assez  difficile  a  extraire.  Les  suites  op^ratoires  furent  normales. 

A.  Pasquier. 

Productions  anatomiques  semblables  des  cornets, 
situees  sous  les  deux  cornets  inferieurs,  par  Urbants- 
chitsch  (Monats.  f.  Ohrenh.,  n°  10,  1904). 

Urbantschitsch  d6crit  une  anomalie  qui  semble  n’avoir  jamais  etd 
uonstat^e  jusqu’ici,  constitute  par  un  bourrelet  exactement  situt 
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dans  chaque  fosse  nasale,  sous  le  cornet  inferieur;  cette  saillie  dont 
l’aspect  rappelait,  k  s’y  m^prendre,  celuid’un  cornet,  etait  formeede 
tissu  caverneux  et  recouverte  d’une  muqueuse  lisse;  parfaitement 
independants  des  cornets  inferieurs  dont  ils  etaient  separ^s  par  une 
distance  de  7  millimetres  k  droite  et  de  5  k  gauche,  ces  faux  cornets 
avaient  une  longueur  de  4  centimetres  a  droite,  de  3  a  gauche. 

Cette  anomalie  cong^nitale  etait  h<§r6ditairepuisquel’auteur  l’a-ren*- 
contree,  bien  que  moins  developpee,  chez  la  mere  de  la  malade. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve).  J 

Contribution  k  l’etude  des  polypes  des  choanes,  par 

P.  Radsich  ( M6ditsinskoe  Obosrenie,  1904,  n°  14). 

L’auteur  a  observe  un  cas  ou  le  polype  pedicule  etait  si  volumi- 
neux.  que,  malgre  quatre  tentatives,  impossible  de  le  saisir  dans 
Panse  galvanique  pour  proceder  a  son  ablation.  Par  suite  d’un  inci¬ 
dent  operatoire,  une  ponction  involontaire  faite  dans  le  polype  donna 
issue  a  une  grande  quantite  de  serosite.  Le  polype,  tres  diminue  de 
volume,  fut  facilement  enleve  ensuite.  II  s’agissait  d’un  kyste  con- 
tenu  dans  le  tissu  du  polype.  L’examen  histologique  montra  la  pre¬ 
sence  d’un  grand  nombre  de  formations  kystiques  dans  un  tissu 
conjonctifmuqueux.  Absence  de  glandes,donc  ces  kystes  provenaient 
de  dilatations  du  tissu  areolaire. 

L’auteur  divise  les  polypes  des  choanes  en  :  1°  Polypes  enchksses 
dans  les  choanes,  et  2°  en  polypes  pedicules  qui  pendent  en  battant 
de  cloche  dans  le  pharynx.  Dans  les  deux  cas  il  peut  souvent  etre 
utile  de  ponctionner  le  polype  pour  le  vider  de  sa  serosite  quand  le 
volume  exag^re  est  une  difficulte  d’extraction.  M.  de  Kervily. 

Epitheliome  du  sinus  maxillaire  ayant  envahi  l’orbite, 
la  fosse  nasale  et  le  sinus  sphenoidal  du  c6te  droit, 

par  Jaboulay  (Soc.  des  sc.  m6d.,  25  mai  1904;  in  Lyon  medical, 

19  juin  1904). 

Le  malade  entre  k  la  clinique  de  M.  le  professeur  Jaboulay  avec 
voussure  accentuee  de  la  joue  droite,  ou  obstruction  complete  de  la 
fosse  nasale  droite,  ou  abaissement  de  la  voute  palatine ;  devant 
l’6tendue  des  lesions,  M.  Jaboulay  renonce  k  l’op^rer  ;  refoulement 
de  l’oeil,  bourgeon  n^oplasique  de  Tangle  interne  de  l’teil,  dans  la 
bouche  et  au  niveau  de  la  joue,  mort  par  cachexie. 

A  1  autopsie,  destruction  de  la  base  du  crane  au  niveau  de  la  bosse 
orbitaire  droite  et  de  la  lame  cribl^e  de  l’ethmoide ;  dure-mere 
congestionn6e ;  le  centre  de  la  tumeur  est  au  niveau  du  sinus  maxil¬ 
laire.  Elle  a  pouss6  ses  prolongements  :  a)  extdrieurs  (joue,  fosse 
zygomatique,  pt^rygo-maxillaire  et  prolongement  aut^rieur  de  le 
parotide ;  b)  intGrieurs  :  destruction  de  la  paroi  externe  de  la  fosse 
nasale  droite,  envahissement  de  l’orbite,  des  cellules  ethmoi'dales 
droites  et  du  sinus  sphenoidal  droit.  Pus  par  retention  dans  le  sinus 
frontal  non  neoplasique.  Nombreux  noyaux  de  generalisation  puhno- 
naire. 

A  1  examen  histologique,,  tumeur  epitheiiale  d’origine  ectoderr 
miclue-  Sargnon  (de  Lyon). 
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Nevroses  du  nez,  par  G.  H.  Makuen  ( Boston  med.  and  surg, 
journal ,  8  septembre  1904). 

II  y  a  des  nevroses  sensorielles  et  des  nevroses  reflexes  ;  celles-ci 
sont  plus  difficiles  a  admettre.  II  en  existe  pourtant  et  parmi  elles,  il 
est  Evident  que  l’eternuement  et  certaines  formes  detoux,  d’asth^nie 
et  d’expectoration  ont  une  origine  nasale  indubitable. 

A.-R.  Salamo. 

Sur  un  cas  de  thrombo-phlebite  du  sinus  caverneux, 
complique  d’empyeme  du  sinus  sphenoidal  et  du  laby- 
rinthe  ethmoidal  pris  &  tort  pour  une  thrombo-phle¬ 
bite  du  sinus  lateral,  par  Finlag,  de  Cuba  (Zeitschr.f.Ohren- 
heilk.,  vol.  XLVIII,  t.  Ill  et  IV,  sept.  1904). 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  seize  ans  qui,  au  cours  d’une  suppu¬ 
ration  de  l’oreille  droite,  presenta  de  la  fievre,  du  delire  et  des  acci¬ 
dents  comateux,  avec  paralysie  du  muscle  moteur  oculaire  externe 
du  cote  droit.  Les  reactions  pupillaires  et  le  fond  de  l’ceil  etaient 
normaux. 

On  diagnostiqua :  phlebite  du  sinus  lateral  ou  abces  du  cerveau.  Au 
moment  de  l’operation  on  remarqua  un  oedeme  de  la  paupiere  qui  fit 
pensera  une  thrombose  de  la  veine  ophtalmique  :  neanmoins  l’ope- 
ration  se  borna  au  curettage  de  l’antre  masto'idien  et  k  la  decouverte 
du  sinus  lateral  dont  une  ponction  ramena  du  sang  liquide.  La  mort 
survint  au  bout  de  quelques  heures  par  collapsus  cardiaque. 

A  l’autopsie  on  trouva  les  sinus  caverneux  et  le  sinus  circulaire 
thromboses  par  un  caillot  purulent.  Le  sinus  sphenoidal  et  le  laby- 
rinthe  ethmoidal  etaient  remplis  de  pus  jaunktre,  epais  et  fetide. 

L’affection  auriculaire  n’etait  done  que  secondaire  k  l’infection 
nasale,  celle-ci  ayant  d’ailleurs  passe  inaper^ue  pendant  la  vie. 

Delobel  (de  Lille). 

Traitement  de  lq,  mycose  nasale  par  les  courants  conti- 
nus,  par  Vaz  de  Sao  Paulo  ( Sem .  m6d.,  6  juillet  1904). 

Un  malade  atteint  de  mycose  nasale  6tait  menac6  de  suffocation 
par  l’cedeme  de  la  face  qui  s’etait  propage  aux  muqueuses.  Yaz 
employa  des  courants  continus  de  faible  intensity,  l’electrode  nega¬ 
tive  fut  appliquee  sur  le  front,  et  l’anode  introduite  dans  la  bouche 
fut  promenee  pendant  cinq  minutes  k  la  surface  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx.  La  premiere  seance  provoqua  l’evacuation 
de  vingt-six  larves  des  fosses  nasales,  deux  autres  seances  firent 
sortir  quelques  autres  larves.  On  termina  par  quelques  lavages  a 
leau  boriquee  chaude,  et  le  malade  gudrit  rapidement  apres  la  dis- 
parition  de  l’oedeme.  A.  Pasquier. 

Rhinoplastie  k  lambeau  frontal  modifie  et  k,  support 
osteo-cartilagineux  emprunte  k  la  cloison,  par  Martin 
(Soc.  de  chirurgie  de  Lyon,  19  mai  1904). 

U  s’agit  d’une  6tude  int^ressante  des  diffdrents  proc6d6s  op^ra- 
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toires.  L’auteur  conseille  un  precede  basS  sur  les  trois  points 
suivants  : 

1°  L’utilisation  de  la  partie  superieure  du  contour  osseux  de  l’au- 
vfent  nasal  comme  soutien  des  narines,  ainsi  que  l’a  fait  Ollier,  puis 
NSlaton. 

2°  L/utilisation  de  la  cloison  pour  soutenir  le  dos  du  nez,  cloison 
qu’on  fait  b.asculer  apres  l’avoir  sectionnSe  de  fa?on  convenable,  et 
dont  le  bord  libre  vient  constituer  la  sous-cloison  :  c’est  le  pre¬ 
cede  de  Bardenheuer. 

3°  La  taille  d’un  lambeau  frontal  modifiS  et  muni  de  deux  prolon- 
gements  lateraux  sus-sourcilliers,  qui  lui  donnent  plus  d’ampleur  au 
niveau  de  la  racine  du  nez  et  Svitent  les  tiraillements  qui  peuvent 
se  produire  k  ce  niveau  au  moment  de  la  suture ;  ces  prolonge- 
ments  permettent,  en  outre,  de  suturer  exactement  la  peau  et  de 
refermer  completement  le  plaie  frontale. 

II  comprend  les  temps  suivants  : 

ler  temps.  —  Trace  du  lambeau  frontal.  Lambeau  triangulaire  avec 
une  portion  mediane  frontale  avec  deux  portions  sus-sourcillieres  et 
une  portion  faciale. 

2e  temps.  —  Incision  a  fond  du  contour  du  lambeau;  dissection 
frontale. 

3e  temps.  —  Section  du  pourtour  de  l’orifice  osseux  des  narines  de 
la  partie  superieure  (section  a  la  scie  de  l’extremite  inferieure  des 
os  propres  du  nez  sans  entamer  la  cloison ;  prolongation  de  cette 
section  sur  l’apophyse  montante  pour  detacher  une  demi-circonfe- 
rence  osseuse). 

4®  temps.  —  Section  et  mobilisation  de  la  cloison  des  fosses 
nasales. 

5®  temps.  —  Abaissement  du  lambeau  par  bascule. 

6®  temps.  —  Fixation  dans  la  cloison  dans  sa  nouvelle  position. 

7e  temps.  —  Suture  du  lambeau. 

Le  procede  etudid  sur  le  cadavre  a  6te  experiments  par  Gan- 
golphe  sur  une  jeune  fille  dont  le  nez  avait  StS  ddtruit  par  un 
lupus. 

Dans  ce  cas,  a  cause  de  l'absence  de  cloison,  on  dut  mettre  un 
support  mStallique  en  platine.  Sargnon  (de  Lyon).  | 

Contribution  au  traitement  op^ratoire  des  deviations 

de  la  Cloison,  par  Schiumunski  (Monats.  f.  Ohrenh.,  n°  10, 

1904). 

Cette  mSthode  consiste  &  pratiquer  avec  une  pince  emporte- 
piece  une  perforation  cruciale  de  la  cloison,  puis  a  rStablir 
celle-ci  dans  sa  situation  mediane  au  moyen  d’un  compresseur,  sem- 
blable  au  spSculum  prolecteur,  &  deux  lames  mStalliques  paralleles, 
que  1  on  emploie  dans  l’ablation  des  cretes  de  cloison  au  moyen  du 
trepan  Slectrique  ;  ce  compresseur  qu’on  laisse  en  place  trois  jours 
est  remplacS  par  un  cylindre  metallique,  que  le  malade  doit  garder 
pendant  deux  ou  trois  semaines. 
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-  Cette  me thode,qui  ne  prSsente  riend’original,  nesemble  pas  sup6- 
rieure  aux  autres  procedis  que  la  difficile  question  des  deviations  de 
la  cloison  a  fait  naitre  Amedee  Pugnat  (de  Genkvej. 

Resections  sous-muqueuses  de  la  cloison  nasale,  par 

V.  Voiatchek  (Vo&n.  m^dits.  journal,  janvier  1904). 

L’auteur  a  obtenu  par  cette  methode,  aidee  d’anesthesie  locale  k 
la  coca'ine  de  bons  resultats  operatoires,  et  conseille  de  l’employer 
dans  les  cas  de  deviation  de  la  cloison.  M.  de  Kervily. 

Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale  deviee, 

par  Claoue.  ( Journ .  de  m6d.  de  Bordeaux,  17  juillet  1904). 

La  methode  employee  par  l’aute'ur  est  la  combinaison  des  proce- 
des  de  Petersen  etde  Krieg.  Les  divers  temps  comprennent  :  l’inci- 
sion  verticale  de  la  partie  anterieure  et  convexe  de  la  deviation  avec 
liberation  des  deux  faces  convexes  et  concaves,  apres  resection  d’un 
petit  rectangle  de  cartilage.  On  introduit  un  speculum  k  valves 
longues  qui  permet  d’isoler  entre  ses  deux  valves  les  parties  k  rese- 
quer.  Puis  on  pratique  alors  la  resection  des  cartilages  ou  des  os 
devies.  La  suture  est  facultative,  les  resultats  esthetiques  et  fonc- 
tionnels  sont  parfaits.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Procede  sous-muqueux,  applicable  aux  diverses  varie¬ 
ties  de  deviation  de  la  cloison  nasale.  Modification 

au  procede  de  Petersen,  par  E.  Lombard  et  H.  Bourgeois 
.  (An.  mal.  or.,  octobre  1904). 

En  ce  qui  concerne  la  diversity  des  deviations  de  la  cloison  nasale, 
la  situation  est  plus  complexe  que  ne  le  disent  les  traites ;  apres 
avoir  indiqu^  les  divers  obstacles  a  surmonter,  les  deux  auteurs 
proposent  un  procede  general  s’adressant  k  ces  cas  complexes.  II 
comprend  trois  temps  principaux  : 

1°  Decollement  de  la  muqueuse  de  l’un  et  de  l’autre  c6te  du  septum ; 

2°  Resection  du  cartilage  devie; 

3°  Resection  d’un  fragment  du  vomer  de  longueur  variable. 

Cela  permet  la  resection  d’un  epaississement  posterieur  non 
prealablement  diagnostiqu^,  situe  derriere  une  convexite  bouchant 
toute  la  narine,  aussi  bien  qu’un  6paississement  sous-vomerien ;  on 
peut  aussi  desobstruer  une  fosse  nasale  sans  obstruer  l’autre,  et 
nieme  donner  k  toutes  les  deux,  une  perm^abilite  que  nii’une  ni  l’autre 
n  °nt  jamais  connue. 

Le  malade  sera  chloroform^,  autant  que  possible ;  il  est  bon  de 
toucher  en  meme  temps  la  muqueuse  avec  une  solution  d’adr^naline 
au  1/1000,  qui  a  le  grand  avantage  d’isch6mier  la  muqueuse  et  de 
retracter  les  cornets. 

Pansement  tres  simple  :  une  meche  de  gaze  iodoform^e  du  c6td  ok 
se  trouvait  la  convexity  pour  repousser  la  muqueuse  et  l’appliquer  k 
celle  du  cotk  oppose,  en  meme  temps  qu’elle  assure  l’hemoslase. 

n  tuLe  de  Meyer  placd  du  cotk  oppose  empeche  la  cloison  devenue 
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molle  d’etre  refoul6e  au  delk  de  la  ligne  m4diane  et  permet  la  respi¬ 
ration.  —  La  gu£rison  est  assez  rapide  meme  dans  les  cas  ou  il  a 
fallu  sacrifier  une  partie  de  la  muqueuse  du  cdtd  convexe. 

James-Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Traitement  de  l’empyeme  du  sinus  maxillaire,  par 

Friedrich-Greifswald.  ( Deutsche  Med.  Wochenschrift,  1904, 
n°  37). 

L’auteur  a  merite  la  reconnaissance  de  sept  patients,  qu’il  a 
delivres  rapidement  de  leur  affection  opiniktre  par  l’operation 
suivante :  detachement  de  l’aile  du  nez,  mise  k  nu  de  la  brista  nasalis, 
ablation  de  cette  derniere,  ainsi  qued’un  morceau  de  la  paroi  osseuse 
anterieure.  Resection  de  la  paroi  nasale  de  l’antre  maxillaire,  tout 
pres  de  la  base,  et  resction  aussi  d’un  morceau  de-  la  conque 
inf^rieure.  Tamponnement  de  l’antre  maxillaire  videe  vers  la  cavite 
nasale.  Suture  dela  muqueuse.  Irrigation. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 


III.  —  LARYNX 


Recherches  sur  les  arteres  du  larynx,  par  Broeckaert 
{Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  24  sept.  1904). 

N’ayant  trouv6  dans  aucun  traite  classique  une  description  com¬ 
plete  dela  topographie  des  arteres  du  larynx,  l’auteur  a  fait  une  serie 
de  recherches  sur  leur  distribution  ;  il  eut  recours  k  la  dissection, 
apres  injection  prealable  de  cesarteres,  par  la  masse  de  Teichmann. 
Voici  le  r^sultatde  ses  experiences  : 

I.  —  Ai'tdre  laryng4e  supdrieure. 

A.  Portion  extra-laryng6e. 

Branches  collaterals.  a)  branche  thyro-hyo'idienne. 

—  —  b)  une  ou  deux  branches  pharyngiennes. 

—  —  c)  une  ou  deux  branches  sus-hyo'i- 

diennes. 

B.  Portion  intra-laryng4e. 

1°  Branches  collaterals.  a)  rameau  epiglottique. 

—  —  b)  rameau  ary-6piglottique. 

—  —  c)  rameau  thyro-arytdno'idien  supe- 

rieur. 

—  —  d)  rameau  interarytenoSdien. 

—  —  e)  rameau  externe. 

—  —  f)  branche  crico-thyrolidienne. 

2°  Branches  terminales.  a)  branche  anterieure. 

—  —  b)  branche  posterieure. 

II •  —  Artbre  crico-thyroidienne. 

Branches  collaterals  a)  quelques  branches  musculaires. 

—  b)  branches  crico-thyroidiennes. 
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—  —  c)  branche  perforantecrico-thyro'idienne 

externe. 

—  —  d)  branches  thyro’idiennes. 

—  —  e)  branche  perforantecrico-thyro'idienne 

interne. 

—  —  f)  la  perforante  intercrico-thyro'idienne. 

—  —  g)  branche  mediane  verticale  ascen- 

dante. 

—  —  h)  branche  mediane  verticale  descen- 

dante. 

III.  —  Arttre  laryngee  postdrieure. 

Cette  artere  est  designee  par  la  plupart  des  auteurs  sous  le  nom 
d’artere  laryngee  inferieure. 

L’auteur  dtudie  ensuite  le  territoire  vasculaire  de  chacun  des 
muscles  du  larynx  et  fait  suivre  son  travail  de  dessins  d’apres  nature 
representant  la  distribution  des  arteres  dans  le  larynx. 

Pillement  (de  Nancy). 

Curiosite  pathologique  d’une  corde  voeale,  par  D.  Tanturri 

(Arch.  ital.  de  laryng.,  juillet  1904). 

,  Un  individu  pr4sentait  une  infiltration  des  cordes  vocales,  surtout  a 
gauche,  ou  elle  atteignait  l’espace  sous-glottique .  Pensant  avoir 
affaire  &  de  la  syphilis,  l’auteur  le  mit  au  traitement.  Le  malade 
guerit ;  un  an  apres,  il  revint  presentant  une  16gere  dyspnee  et  une 
certaine  fatigue  de  la  voix.  A  l’examen  laryngoscopique,  on  note  que 
la  corde  voeale  droite,  qui  est  de  coloration  normale,  presente  un 
trou  presque  regulierement  ovalaire  qui  occupe  son  centre  et  toute 
son  epaisseur.  A  l’inspiration,  l’adduction  de  la  corde  se  fait  bien  et 
le  trou  semble  disparaitre.  L’auteur  pense  qu’il  y  a  eu  un  nodule 
gommeux  central  qui  s’est  ramolli  et  uledre,  puis  qui  a  gueri,  mais  en 
ne  permettant  pas  l’affrontement  des  bords  de  l’ulceration. 

T.  Mancioli  (de  Rome). 

Broncho-pneumonie  et  cedeme  de  la  glotte  consecutifs 
un  commencement  d’asphyxie  par  la  fumee,  par 

Rist  et  Simon  (Soci6t£  de  P&diatrie,  19  avril  1904). 

Deux  enfants  ayant  subi  un  commencement  d’asphyxie  par  la 
tumee  d’un  incendie  furent  ranimes,  grace  aux  soins  qui  leur  furent 
prodigies.  Les  sympt6mes  faisaient  penser  h  une  simple  intoxica¬ 
tion  peu  intense  par  les  vapeurs  de  charbon.  Bientot  apparurent  des 
signes  de  bronchite  capillaire  et  de  st4nose  laryngee,  celle-ci  devint 
assez  accentuee  pour  necessiter  la  trach6otomie  et  les  enfants  suc- 
oomberent  au  bout  de  quatre  jours.  L’autopsie  montra  qu’il  existait 
Pne  bronchite  purulente,  de  l’oedeme  du  larynx  avec  ddpbts  pseudo- 
membraneux  sans  bacilles  diphteriques.  Variot  pense  que  dans  des. 
cas  semblables  on  peut  incriminer  la  temperature  considerable  ou 

mfectioQ  par  la  fumee.  A.  Pasquier. 
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Laryngostenoses  aigues  cons^cutives  k  certaines 
maladies  infectieuses,  par  Arslan  (Arch.  ltal.  di  OtoL,  1904, 
III). 

L’auteur  passe  en  revue  les  laryngostenoses  aigues  cons^cutives  k 
certaines  infections.  II  en  ddcrit  deux  cas  survenus,  l’un  apres  une 
fievre  puerperale,  l’autre  apres  un  purpura  hemorragique,  et  qu’il  a 
traites  avec  bons  resultats  par  des  fomentations  tres  chaudes,  des 
cataplasmes  sinapises,  le  salicylate  de  soude  et  l’atropine,  en  meme 
temps  qu’il  faisait  inhaler  une  solution  d’adrenaline  et  de  cocaine. 

A.-R.  Salamo.  '  > 

Tuberculose  laryngee  subaigue  k  forme  vegetante  chez 
uneflllette  de  trois  ans  et  demi,  par  R.  Cruchet  (Rev.  heb- 
dom.  delaryngol.,  12  nov.  1904). 

On  connait  la  rarele  de  la  tuberculose  laryngde  chez  l’enfant.  L’au¬ 
teur  en  rapporte  un  cas  observe  chez  une  fillette  de  trois  ans  et 
demi.  L’affection  avait  d^bute  par  une  alteration  de  la  voix,  un 
enrouement  passager,  puis  constant.  Comme  dans  les  cas  analogues, 
persistance  d’un  bon  etat  general ;  pas  de  douleur  appreciable  ni  de 
dysphagie,  ni  dyspnee  pendant  pres  de  dix-huit  mois ;  c’est  seule- 
ment  dans  les  sept  dernieres  semaines  que  la  toux  devint  plus  frd- 
quente,  accompagnde  de  lirage,  de  dyspnee  et  d’aphonie.  L’autopsie 
confirmale  diagnostic  laryngoscopique ;  il  s’agissait  bien  d’une  tuber¬ 
culose  k  forme  vegetante,  forme  exceptionnelle  chez  l’enfant,  sur- 
tout  au-dessous  de  cinq  ans.  Pillement  (de  Nancy). 

Lesions  tuberculeuses  sous-glottiques,  par  A.  de  Blois  (Bos- 

ton  med.  and  surgical  journal ,  22  sept.  1904). 

L’auteur  rapporte  deux  cas  de  tuberculose  du  larynx  manifestement 
secondaires  dont  Involution  fut  tres  differente.  L'un  des  larynx  guerit 
absolument,  tandis  que  les  signes  pulmonaires  s’accentuaient ;  dans 
l’autre  cas,  l’ulc^ration  laryngee  marcha  beaucoup  plus  t6t  que  les 
lesions  pulmonaires  ;  ce  qui  permet  a  l'auteur  de  conclure  qu’il  y  a 
beaucoup  de  recherches  k  faire  encore  k  ce  sujet. 

A.-R.  Salamo. 

Tuberculose  du  larynx  et  grossesse,  par  Sokolowsky  (Ber¬ 
liner  Klin.  Wochenschrift,  1 904,  n°  27). 

L’auteur  parle  des  publications  parues  k  ce  sujet  et  rapporte  le 
r^sultat  des  experiences  faites  sur  deux  patientes  qui  moururent 
bient6t,  malgre  leur  avortement.  Les  progrks  de  la  maladie  ne 
purent  pas  &tre  arret^s.  L’auteur  en  arrive  k  l’opinion,  d’abord  de 
conseiller,  autant  que  possible,  la  sterilitd  aux  femmes  tubercu- 
leuses,  mais  alors  d’engager  k  l’avortement  artiflciel,  la  therapeu- 
tique  etant  absolument  impuissante  contre  la  tuberculose  du  larynx 
chez  les  femmes  enceintes.  II  tient  k  faire  x’essortir  avant  tout,  que 
chez  chaque  femme  qui  se  fait  traiter  pour  la  tuberculose  du  laryn*i 
il  faut  lui  demander  si  elle  n’est  pas  enceinte,  pour  ne  pas  laisser 
passer  le  moment  voulu.  O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Cbapelle)‘ 
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Ectasie  aortique.  Ictus  larynge ;  paralysie  du  recur¬ 
rent,  par  Vial  (Soc.  des  sc.  m6d.  de  Lyon ,  ler  juin  1904;  in  Lyon 
Mtdical,  26  juin  1904). 

II  s’agit  d’un  malade  de  M.  le  Dr  Garel  qui,  toussant  depuis 
quelque  temps,  prit  un  ictus  larynge  au  cours  d’une  quinte  de  toux; 
il  reprit  connaissance  avec  de  la  folie ;  paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche  en  position  arqu^e;  examen  visceral  negatif,  sauf  quelques 
douleurs  thoraciques  sup^rieures.  Ectasie  aortique  h  la  radiographie. 

C’est  le  premier  cas,  d’apres  M.  Garel,  d’ictus  suivi  de  paralysie 
recurrentielle ;  do  plus,  ainsi  qu’il  l’a  signale,  la  paralysie  a  6te 
complete  d’emblee.  Sargnon  (de  Lyon). 

N6vroses  du  larynx,  par  E.  Mayer  ( Boston  med.  and  surg.  jour¬ 
nal,  8  sept.  1904). 

On  peut  distinguer  les  troubles  moteurs  hyperkinetiques,  affections 
spasmodiques  du  larynx,  les  etats  d’origine  lymphatique  et  les  morts 
subites,  enfin  la  paralysie  motrice  ;  d’ou  toute  une  s6rie  d’affections, 
stridor  congenital,  spasme  de  la  glotte,  choree  du  larynx,  nystagmus 
larynge,  vertiges,  dysphonies,  aphonies  diverses,  etc.  Un  fait  interes- 
sant,  c’est  que  dans  la  mort  par  spasme  du  larynx  l’auteur  fait  une 
grande  place  a  l’etat  lymphatique.  A.-R.  Salamo. 

Corps  etranger  de  la  region  sous-glottique  extrait  par 
voie  endolaryngee,  par  Cousteau  (Bev.  hebdom.  de  laryngol., 
19nov.  1904). 

L’auteur  rapporte  une  observation  tres  interessante  d’un  corps 
etranger  du  larynx.  II  s’agit  d’une  piece  dentaire  de  28  millimetres 
de  long  et  17  de  large,  se  composant  d’une  seule  dent  montee  sur 
une  plaque  de  caoutchouc  vulcanis^e,  ayant  pendtre  dans  le  larynx 
pendant  le  sommeil  de  la  malade,  qui,  pendant  un  mois,  ignora  la 
presence  de  ce  corps  etranger.  Elle  se  plaignait  de  quintes  de  toux 
avec  crise  d’etouffements  et  d’aphonie.  Le  corps  etranger  etait  situe 
verticalement  dans  la  region  sous-glottique.  L’extraction,  quipr^senta 
quelques  difficulty,  put  se  faire  par  la  voie  endo-laryngee  apres 
coca'inisation.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Un  cas  de  laryngocele  (de  Virchow),  par  Herold-Altona 
( Deutsche  Med.  Wochenschr.,  1904,  n°  44). 

II  s’agit  d’un  joueur  de  clarinette  de  vingt-quatre  ans. 

L’auteur  croit  que  les  deux  sacs  d’air  qui  font  saillie  des  deux 
cotes,  quand  le  patient  souffle  dans  la  clarinette,  sonl  produits  par  une 
enflure  des  ventricules  de  Morgagni. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

cas  de  flbromes  des  cordes  vocales,  par  N.  Lazarev 
(Meditsinskod  Obosrinie,  1904,  n°  12). 

1°  Jeune  fille  de  17  ans,  poss6dait  une  voix  claire,  lorsque,  il  y  a 
rois  aps,  ayant  6t6  attaqude  par  des  chiens,  criah  l’aide  pendant  une 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  1.  20 
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heure;  par  la  suite,  diminution  de  la  voix,  puis  aphonie  et  diffi- 
cultd  de  respiration.  A  l’examen  :  fibrome  de  la  grosseur  d’une  noi¬ 
sette  sur  la  moitie  ant£rieure  de  la  corde  vocale  droite. 

2°  Marchand  ambulant,  de  36  ans,  criant  beaucoup  par  profession, 
jamais  malade  auparavant,  crachements  de  sang  &  repetition  depuis 
deux  ans,  dysphonie  puis  aphonie.  Aucune  douleur.  A  l’examen, 
fibrome  du  volume  d’une  grosse  noisette,  sur  la  partie  anterieure  de 
la  corde  vocale  gauche.  Ablation  au  moyen  de  l’ecraseur  de  Tobold; 
la  tumeur  tomba  dans  la  trach6e  mais  fut  expulsee  avec  la  toux.  La 
voix  redevint  normale. 

L’auteur  fait  jouer  un  r61e  important  au  cri  dans  la  production  de 
ces  tumeurs.  M.  de  Kervily. 

Nouveau  point  de  vue  th6rapeutique  au  sujet  de 
l’aphonie  spastique,  par  Barth  (Deutsche  Med.  Wochenschrift , 
1904,  n°  32). 

L’auteur  prend  l’aphonie  spastique  pour  un  derangement  des 
fonctions  de  coordination,  ets’est  efforcd  avec  succes,  dans  plusieurs 
cas,  de  reveiller  la  memoire  des  mouvements  necessaires,  qui  avait 
ete  perdue,  en  rendant  possible  des  phonations  normales  par  l’in- 
troduction  d’une  sonde  epaisse  entre  les  cordes  vocales  coca'inisees. 

0.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 
Contribution  l’etude  de  la  guerison  des  corps  Gran¬ 
gers  sous-glottiques,  par  Donardi  ( Mirandola ,  1904,  III). 
Deux  enfants  aspirent  des  haricots.  La  famille  de  l’un  d’eux  refuse 
l’intervention  :  cet  enfant  meurt.  L’autre  est  opdr6  par  une  Iracheo- 
tomie  basse  que  1’auteur  laisse  beante  en  suturant  les  deux  levres 
de  la  plaie  a  la  peau  ;  l’enfant  guerit  tres  rapidement. 

A.-R.  Salamo. 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  du  larynx, 

par  Krieg,  de  Stuttgart  ( Archiv .  f.  Laryng.  de  Frinkel,  vol.  XVI; 
Berlin,  aout,  1901). 

Apres  avoir  passe  en  revue  les  divers  traitements  locaux  de  la  tuber¬ 
culose  laryngle,  l’auteur  prdconise  avanttout  la  destruction  des  neo¬ 
formations  tuberculeuses  quand  elles  sontbien  localisdes.  Cette  des¬ 
truction  se  fera  soit  h  l’aide  de  caustiques  dont  le  meilleur  est  le  gal- 
vanocautere,  soit  par  l’ablation  de  portions  d’arytdno'ides  &  l’aide  de 
pinces  ou  curettes  approprides. 

L’eiectrolyse  est  un  moyen  incommode,  long,  pdnible  et  incertain. 
La  laryngo-fissure  n’a  aucune  superioritd  sur  la  mdthode  endo-laryn- 
g6e  par  un  opdrateur  entrain^  &  manoeuvrer  dans  le  larynx. 

L  intubation  doit  6tre  r6serv6e  aux  seules  stenoses  fibreuses.  Les 
indications  de  la  trach6otomie  ont  ete  trds  discutdes :  bien  que  cette 
operation  ait  en  general  une  influence  tres  favorable  sur  revolution 
des  lesions,  il  fautles  rdcuser  aux  cas  ou  une  infiltration  oedemateuse 
marquee  doit  faire  craindre  une  reaction  inflammatoire  consecutive 
aux  manoeuvres  intra-laryngees.  DELOBEL(de  Lille), 
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Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
laryngee,  par  Krieg,  de  Stuttgart  [Arch.  f.  laryngol.  u.  rhinol. 
de  Frinkel, xol.  XVII,  t.  Ill,  Berlin  1904). 

Sans  pouvoir  etre  assimilees  &  la  chirurgie  des  grandes  tuber¬ 
culoses  osseuses,  les  interventions  directes  sur  les  larynx  tubercu- 
leux  donnent  les  resultats  les  plus  encourageants  et  sont,  de  tous 
les  proced^s  therapeutiques,  le  plus  k  recommander. 

Elies  peuvent  procurer  assez  souvent  la  gudrison  du  foyer  tuber- 
culeux  et,  en  tous  cas,  ameliorer  l’etat  des  ulcerations  laryngiennes 
et,  par  consequent,  prolonger  la  vie,  et  modifier  favorablement  la 
voix,  la  dysphagie  et  la  dyspnee. 

Les  seules  contre-indications  sont  :  un  etat  cachectique  tres 
avoue,  une  tuberculose  miliaire,  une  st6nose  laryngee  tres  prononcee 
qui  n’est  justifiable  que  de  la  tracheotomie ,  une  infiltration  diffuse, 
etendue  a  tout  le  larynx. 

Ces  moyens  therapeutiques  peuvent  etre  divis£s  ainsi  :  injec¬ 
tions  sous-cutan6es  ou  intra-veineuses  de  tuberculine,  d’hotol,  etc., 
attouchements  sur  le  larynx  ou  injections  dans  la  trachee  de  pro- 
duits  varies  :  antiseptiques,  sclerosants  (nitrate  d’argent,  acide 
lactique). 

Galvano-caustique,  electrolyse,  ablation  des  parties  tuberculeuses 
a  l’aide  d’instruments  varies  (pinces,  curettes). 

Emploi  des  memes  instruments  apres  laryngo-fissure. 

Intubation,  tracheotomie,  resection  d’une  portion  ou  de  la  totality 
du  larynx. 

L’auteur  passe  en  revue  les  diverses  m^thodes,  avec  les  indica¬ 
tions  et  la  technique  propres  k  chacune  d’elles  et  il  rapporte  un 
certain  nombre  d’observations,  avec  planches  k  l’appui,  qui 
temoignent  des  bons  resultats  qu’on  est  en  droit  d’en  esperer, 
Delobel  (de  Lille). 

Methodes  actuellesde  traitement  des  tumeurs  malignes 
du  larynx,  par  D.  Bryson  Delavan  ( Boston  med.  and  surg.  J., 
15  sept.  1904). 

L’auteur  passe  successivement  en  revue  les  medications  internes, 
les  antitoxines,  l’air  liquide,  la  ligature  des  carotides,  les  rayons  X, 
les  rayons  ultra-violets,  le  radium  et  les  methodes  chirurgicales, 
auxquelles  il  donne  sa  preference  et  en  particulier  k  celle  de 
®utlin.  A.-R.  Salamo. 

Laryngotomie  et  extirpation  d  une  corde  vocale  pour 
une  tumeur  benigne  du  larynx,  par  F.  J.  Cotton  ( Boston 
med.  and  surg.  journal,  8  sept.  1904). 

Un  homme  de  60  ans  pr4sente  de  la  suffocation,  avec  immobility 
et  legere  atrophie  de  la  corde  vocale  droite.  On  lui  donne  de  l’iodure, 
^ais  la  dyspnee  augmente  et  impose  une  trach6otomie.  Plus  tard,  on 
ait  une  laryngotomie,  avec  extirpation  seulement  de  la  corde  vocale 
mite  et  la  gu6rison  survient  dans  de  bonnes  conditions. 

A.-R.  Salamo, 
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Extirpation  du  larynx  et  resection  de  l’oesophage,  sui- 
vie  d’oesophagoplastie,  par  V.  Rosanov  ( Chirurgia. ,  1904, 
n°  85). 

II  s’agit  d’un  cordonnier  &gd  de  56  ans,  malade  depuis  six  mois. 
D’abord  trachdotomie  par  suite  de  difficulte  de  respiration.  Une 
tumeur  cancereuse  a  envahila  partie  gauche  du  larynx.  Operation: 
ddcouverte  du  larynx  par  une  incision  mediane  et  deux  transversales. 
L’isolement  est  impossible  a  cause  de  Turnon -intime  de  la  partie 
postero-gauche  malade  du  larynx  avec  l’oesophage.  Resection  de  la 
partie  antero-gauche  de  ce  dernier  sur  une  longueur  de  12  a  13  centi¬ 
metres  unie  au  larynx.  L’etendue  de  la  surface  ainsi  enlevee  rendait 
impossible  l’affrontement  des  bords  :  l’auteur  degagea  l’oesophage 
plus  bas,  tailla  dans  sa  paroi  une  languette  qui  fut  relevee  pour 
combler  laperte  de  substance  primitivement  faite.  Suture  de  la  fente 
due  au  relevement  de  la  languette.  La  paroi  de  l’oesophage  fut  ainsi 
a  peu  pres  reformee ;  une  perte  de  substance  restait  en  haut,  un  drain 
y  fut  introduit  dans  l’oesophage.  Suture  de  la  trachee  a  la  plaiecuta- 
nee.  On  enleve  le  drain  au  septieme  jour.  Alimentation  au  moyen 
d’une  sonde  stomacale.  Trois  mois  plustard  le  malade  mange  par  la 
bouche.  Guerison.  M.  de  Kervily. 


IV.  —  PHARYNX 


Sur  la  pharynglte  granuleuse,  par  IvANOFF(Arc/i.  f.  Laryng. 
de  Fr&enkel,  vol.  XVI;  Berlin,  aout  1904). 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  faut  distinguer  les  gra¬ 
nulations  chez  les  adeno'idiens  qui  presentent  la  structure  du  folli- 
cule  lympho'ide  normal,  et  les  granulations  inflammatoires  dues 
surtout  h  des  dilatations  des  elements  glandulaires  de  l’epithdlium. 

L  etiologie  est  variable  :  y  a  presque  toujours  k  l’origine  un  dtat 
general  (rhumatisme,  arthritisme,  insuffisance  renale)  auquel 
s’ajoutent  les  causes  d’irritation  locale  et  le  refroidissement. 
a  ^es  patients  se  plaignent  de  sdcheresse  du  gosier,  de  douleurs  de 
tete,  des  sensations  rdflexes  les  plus  varides  du  c6td  du  nerf  vague  et 
du  nerf  larynge  supdrieur.  Le  diagnostic  causal  sera  surtout  base  sur 
un  examen  soigneux  du  naso-phaynx  par  la  rhinoscopie  postdrieure, 
examen  qui  permettra  de  ddceler  des  queues  de  cornets,  des  vdgdta- 
tions  addno'ides,  cause  de  l’irritation  du  pharynx. 

Le  traitement  sera  done  surtout  causal :  le  traitement  local  le 
plus  recommandable  consiste  en  badigeonnages  iodo-iodurds  et  en 
cautdrisations  des  follicules  hypertrophids  avec  la  pointe  fine  du 
galvano-cautere.  Delobel  (de  Lille). 

Amygdalite  suppuree  avec  hyperesth6sie  dans  la  zone 
du  nerf  de  la  cinqui6rae  paire  et  desquamation  des 
doigts,  par  G.  Spezia  (Gazz.  med.  Loinbarda ,  15  aout,  p.  319)« 
Un  homrae  de  25  ans  se  plaint  de  douleurs  dans  le  c6td  droit  du 
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pharynx  en  avalant.  En  12  heures,  cette  douleur  atteint  son  maxi¬ 
mum  et  est  accompagn6e  de  fievre  tres  violente  et  d’insomnie.  Les 
amygdales  sont  rouges  et  recouvertes  de  fausses  membranes ;  le  len- 
demain,  on  constate  une  hyperesthesie  tres  nette,  des  deux  c6t6s, 
dans  la  zone  du  nerf  de  la  5®  paire  :  cette  hyperesthesie  dure  10 
jours  environ.  L’urine  contient  de  l’albumine  pendant  quatre 
semaines,  et  des  deux  c6t6s  se  developpe  un  abces  amygdalien ;  on  les 
ouvre  successivement;  on  constate  enfin  une  par^sie  des  muscles  de 
la  paroi  anterieure  du  pharynx  pendant  quelques  jours  et  aussi  une 
desquamation  des  doigts,  symptdmes  dus  selon  l’auteur  a  la  virulence 
des  toxines  qui  ont  ete  engendrees  dans  les  amygdales. 

A.  R.  Salamo. 

Un  cas  remarquable  d’inflammation  [aigue  de  l’amyg- 
dale  pharyngea,  par  Dolger.  ( Monats.f .  Ohrenh.,  n°  9,  1904). 
On  sait  que  Finflammation  de  l’amygdalepharyngee  presente  trois 
formes  principales  :  l’inflammation  catarrhale  aigue,  Finflammation 
lacunaire  aigue,  semblable  h  l’amygdalite  de  ce  nom  et  l’abces  de  la 
troisieme  amygdale,  caracteris6  par  le  gonflement  en  masse  du  tissu 
adeno'ide,  par  l’existencede  symptbmes  generaux  typhiques et  des¬ 
truction  nasale.  C’est  un  cas  de  cette  espece  que  decrit  l’auteur  :  il 
n’existait  chez  ce  malade  aucun  signe,  a  l’6tage  moyen  du  pharynx, 
qui  ait  revele  l’etat  de  la  voute  ;  on  remarquait  sur  celle-ci  trois 
tumeurs  tres  rouges,  de  consistance  elastique,  qui  remplissaient  le 
cavum;  6tat  inflammatoire  marque  de  toute  la  region  voisine  ;  trai¬ 
nees  purulentes  dans  les  fosses  nasales,  fievre  assez  elevee,  symp>- 
tomes  de  compression  cerehrale.  La  gu4rison  s’etablit  au  bout  d’un 
mois;  le  traitement  consista  en  grandes  irrigations  nasales  et  en 
gargarismes  antiseptiques  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

De  l’angine  pseudo-diphterique  maligne  &  strepto- 
coques  et  pneumocoques,  par  Testevxn  et  Busquet  (Presse 
mtdicale,  3  septembre  1904). 

La  symptomatologie  et  l’anatomie  pathologique  nous  faisaient 
attribuer  autrefois  h  la  dipht^rie  des  angines  h  fausses  membranes, 
dont  la  bacteriologie  nous  a  revels  la  veritable  etiologie  micro- 
hienne. 

On  les  classe  en :  1°  angines  h  staphylocoques,  2°  angines  k  cocus, 
“angines  h  pneumocoques,  4°  angines  hstreptocoques. 

Les  angines  h  staphylocoques  presentent  des  fausses  membranes 
blanches  ou  gris  jaun&tres,  ne  se  dissociant  pas  dans  l’eau  et  accom- 
pagnees  d’adenopathies  douloureuses.  L’6volution  est  courte  et  le 
Plus  souvent  favorable,  parfois  mortelle  rapidement. 

Les  angines  h  coccus,  duesau  coccus  de  Roux  et  Yersin  ou  au  coc¬ 
cus  Brisou,  ont  des  membranes  peu  d6veloppees  adherentes,  avec 
endance  h  l’envahissement  des  cavit^s  voisines.  L’adenopathie  est 
constante.  Ces  angines  r6cidiventfr6quemment. 

Les  angines  k  pneumocoques,  dont  les  membranes  sont  trfes  adh6- 
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rentes,  s’accompagnent  d’adenopathie  considerable  parfois  avec 
cedeme  du  cou.  Le  debut  est  brusque,  l’etat  general  abattu,  et  la 
gorge  tres  douloureuse,  mais  la  terminaison  en  general  est  favo¬ 
rable. 

Les  angines  &  streptocoques  sont  tant6t  benignes,  tantbt  graves. 
Dans  le  premier  cas,  les  membranes  sont  blanches,  assez  adherentes 
et  la  gorge  d’une  rougeur  scarlatinoide.  L’adenopathieest  peu  intense. 
Dans  le  type  grave  on  remarque  un  debut  brusque,  avec  frissons, 
fidvre,  dysphagie.  L’exsudat  est  gris&tre,  sanieux,  il  existe  du  jetage 
nasal  sero-sanguinolent,  de  la  boufflssurede  la  face  et  du  gonflement 
du  cou.  L'haleine  est  fetide,  la  temperature  eievee  et  l’albuminu- 
rie  constante.  La  terminaison  est  le  plus  souvent  fatale  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  jours. 

Les  caracteres  cliniques  de  ces  differentes  angines  peuvent  etre 
tres  variables  par  suite  dissociations  microbiennes ;  il  n’y  a  presque 
que  l’angine  de  Vincent  k  bacilles  fusiformes  et  k  spirilles,  dont  les 
symptbmes  soient  presque  stables.  Le  pronostic  des  angines  pseudo- 
membraneuses  n’est  pas  toujours  sans  gravite  ;  comme  les  angines 
diphteriques  elles  sont  parfois  contagieuses,  peuvent  laisser  apres 
elles  des  paralysiesou  produire  le  croup.  Gela  depend  surtout  du  ter¬ 
rain  organique  et  de  la  virulence  des  germes  pathogenes, 

L’association  microbienne  la  plus  frequente  est  celle  du  strepto- 
coque  et  du  pneumocoque.  Testevin  et  Busquet  rapportent  l’observa- 
tiond’un  soldat,  chez  lequel  une  angine  pseudo-membraneuse,  avec 
association  du  streptocoque  et  du  pneumocoque  reconnue  bactdrio- 
logiquement  provoqua  des  phenomenes  gdneraux  tres  accentuds, 
avee  symptdmes  d’intoxication  gdndrale,  cyanose,  anoxhemie,  dys- 
pnee  qui  furent  suivis  rapidement  de  mort.  Dans  ce  cas  les  signes 
pulmonaires  ont  permis  de  supposer  un  envahissement  des  fausses 
membranes  dans  l’arbre  respiratoire,  le  streptocoque  est  done 
capable,  contrairement  aux  affirmations  de  Boulloche,  de  provoquer 
le  croup  et  l’envahissementdu  poumon. 

A.  Pasquier. 

Sur  les  alterations  du  nasopharynx  chez  les  femmes 
enceintes,  les  parturientes  et  les  femmes  en  couches, 

par  H.  W.  Freund,  Strasbourg  ( Monatschrift .  f.  Geburtshilfe  u. 

Gynak .,  20,  tome  III). 

Des  examens  nombreux  faits  par  l’auteur  confirment  le  rapport 
physiologique  qui  existe  entre  les  organesgdnitaux  de  la  femme  et  le 

nez.  Il  trouva  chez  environ  66°/0  de  femmes  enceintes  une  hyp^mie 

de  la  muqueuse  pharyng^e  et  une  hypertrophie  des  cornets  dans  la 
plupart  des  cas  du  cornet  infdrieur,  plus  rarement  du  cornet  moyen. 

Ces  modifications  durent  pendant  la  grossesse  et  produisent  dans 
2a  °/0  des  cas  des  h^morragies  nasales.  Ils  sont  amends  principal6" 
ment  par  des  troubles  de  l’appareil  circulatoire. 

Pendant  l’accouchement,  les  cornets  s’hypertrophient  fortement 
memek  1  dtat  normal  et  produisent  ainsi  des  rdflexes  du  c6td  des 
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organes  respiratoires.  Les  changements  produits  dans  le  nez  durent 
en  partie  encore  pendant  les  couches,  sans  etre  influences  par  l’allaite- 
ment.  Chez  les  sujets  qui  y  sont  prSdisposSs,  des  cornets  hypertro¬ 
phies  peuvent  produire  le  vomissement. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Actinomycose  de  l’amygdale.  Phlegmon  cervical  conse- 
CUtif,  par  Poncet  ( Soc .  nat.  de  m6d.  de  Lyon ,  30  mai  1904;  in 
Lyon  medical,  12  juin  1904). 

Homme,  44  ans,  dans  une  region  ou  existe  l’actinomycose ;  dSbut 
par  amygdalite  droite  suppuree,  puis  petits  abces  superficiels  a 
Tangle  de  la  machoire;  absence  de  trismus,  dents  en  bon  etat.  II 
s’agit  lk  de  lesions  rares,  ainsi  que  le  signaleM.  le  professeur  Poncet 
dans  la  clinique  duquel  a  Ste  observe  ce  malade.  Guerison  presque 
complete  par  l’incision  des  foyers  exterieurs  et  la  medication  iodu- 
ree;  recherche  des  grains  jaunes  nettement  positive.  Le  Dr  Thevenot 
signale  trois  cas  k  point  de  depart  amygdalien  (un  cas  de  Ruge,  un 
cas  de  Mikulicz,  un  cas  de  Zaufal).  Sargnon  (de  Lyon). 

De  la  persistance  des  bacilles  de  Klebs-Lceffler  dans 
la  gorge  des  enfants  atteints  d’angine  diphterique, 

par  Auche  (Gaz.  hebd.  des  sciences  m£d.,  14  aout  1904). 

La  durSe  de  la  persistance  des  bacilles  de  Klebs-Lceffler  k  la  sur¬ 
face  des  amygdales  apres  disparition  complete  des  exsudats  est  des 
plus  variable,  elle  varie  entre  une  et  quatre  semaines.  En  general, 
le  bacille  se  transforme  et  devient  plus  court  et  moins  virnlent  au 
fur  et  a  mesure  qu’il  demeure  pluslongtemps  dans  la  gorge.  II  peut 
repulluler  sur  place  et  donner  lieu  k  des  rechutes  ou  etre  transports 
chez  une  autre  personne  et  determiner  des  accidents  graves.  II  est 
done  necessaire  de  maintenir  les  tenfantS  isoles  jusqu’k  ce  que  la 
culture  donneun  resultat  negatif.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Heredo-syphilis  tardive  du  voile  chez  une  jeune  fille 
dont  la  soeur  jumelle  et  la  mere  sont  restees 
indemnes,  par  Thooris  (Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  22  oclobre 
1904). 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  16  ans  qui  fut  atteinte  de  keratite 
interstitielle  et  qui  prSsenta  peu  apres  une  ulceration  des  piliers,  des 
amygdales  et  du  voile.  Sa  soeur  jumelle  ne  presentait  aucune  tare 
syphilitique.  Sa  mere  avait  eu  une  fausse  couche  et  un  accouche¬ 
ment  d’un  enfant  mortde  sept  mois.  Le  pere  niait  toute  contamina- 
ti°n-  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Maladie  adenoidienne  et  insuffisance  respiratoire,  par 

Schiffers  (Le  Scalpel,  4  juin  1904). 

Schiffers  critique  le  terme  impropre  de  vSgStations  adSnoides  pour 
exprimer  une  hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngSe ;  il  serait  prefe¬ 
rable  d’employer  le  terme  de  maladie  adenoidienne,  ou  maladie  de 
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Meyer,  en  l’honneur  du  medecin  danois,  qui  attira  l’attention  sur 
cette  affection.  Le  diagnostic  posd,  on  doit  avoir  recours  exclusive- 
ment  au  traitement  chirurgical  seul  efficace.  Schiffers  conseille  de 
faire  non  seulement  l’examen  de  l’etat  local,  mais  celui  de  l’etat 
g6ndral  du  malade  et  de  s’assurer  s’il  n’y  a  pas  contre-indication  op6- 
ratoire  par  hemophilie  ou  leucdmie.  L’op£rateur  doit  aussi  prendre 
toutes  les  precautions  ndcessaires  pour  eviter  les  accidents  post- 
opdratoires  :  infections,  hemorragies,  contaminations  scatlatineuse§, 
diphteriques  ou  autres.  Ce  serait  une  erreur  de  dire  au  malade  que  les 
troubles  respiratoires  ou  auditifs  seront  corrigds  aussitbt  apres  l’opg- 
ration,  car  ensuite  le  traitement  consistera  en  une  education  respi- 
ratoire.  Les  progres  dus  a  ces  exercices  respiratoires  seront  recon- 
nus  par  la  mensuration  thoracique  et  par  la  recherche  de  la  capacite 
pulmonaire  au  moyen  du  spirometre  avant  et  apres.  Le  medecin  doit 
apprendre  au  malade  k  faire  exclusivement  Inspiration  par  le  nez 
et  l’expiration  par  la  bouche,  ou  l’inspiration  et  l’expiration  par  le 
nez.  Schiffers  conseille  de  projeter  en  arriere  les  membres  superieurs 
d’abord  places  en  flexion  et  rapproches  du  corps  pendant  que  se  fait 
exclusivement  la  respiration  nasale.  II  recommande  aussi  l’usage  de 
l’extenseur  en  caoutchouc,  l’emploi  de  massues  et  l’exercice  par  les 
halteres.  A.  Pasquier. 

Quatre  tumeurs  peubanales  du  naso-pharynx,  par  Walter 

F.  Chappel  ( Laryngoscope ,  n°  8). 

II  s’agit  d’un  polype  oedemateux  tres  gros,  d’une  hyperplasie  du 
tissu  caverneux  de  la  muqueuse  nasale,  de  vegetations  adeno'ides 
tres  grosses  et  d’une  amygdale  pharyngee  tres  hypertrophide. 

A.-R.  S ALAMO. 

Convulsions  cloniques  des  muscles  du  pharynx  et  du 
larynx,  par  Sinnhuber  (Soci^fe  de  midecine  berlinoise ,  21  juin 
1904). 

Sinnhuber  prdsente  un  malade  qui,  depuis  quatre  ans,  ci  la  suite 
d  un  ictus,  a  conservd  une  incertitude  dans  la  marche.  II  se  plaint 
de  cdphalees  et  ses  facultds  intellectuelles  sont  affaiblies.  Le  malade 
presente  en  outre  des  secousses  rythmiques  au  niveau  du  cou,  envi¬ 
ron  quarante  &  la  minute.  Ces  secousses  continuelles  se  produisent 
aussi  au  niveau  du  voile  du  palais,  du  pharynx,  des  cartilages  aryt6- 
no'ides.  L  excitabilite  dlectrique  de  ces  regions  est  conservee,  mais 
les  reflexes  sont  abolis.  L’auteur  croit  it  l’existence  d’une  Idsion  des 
regions  postdrieures  du  cerveau,  car  rien  ne  permet  de  penser  chez 
ce  malade  k  des  manifestations  hystdriques.  A.  Pasquier. 

Nevroses  du  pharynx,  par  F.  E.  Hopkine  (Boston  rued,  andsurff- 
journal,  8  sept.  1904). 

L  auteur  considkre  tous  les  malades  alteints  de  ndvroses  du  pha¬ 
rynx  comme  desneurasthdniques  et  il  conseille  surtout  le  traitement 
gdndral.  II  distingue  les  anomalies  des  sensations,  les  ndvralgies,  le6 
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nevroses  rdflexes,  les  troubles  spasmodiques  et  les  nevroses  vascu- 
laires.  A..— R,  Salamo. 

Association  pathologique.  Lesion  cerebrate  ;  symphise 
salpingo-pharyngienne,  par  Royet  (Soc.  des  sc.  m<*d.  de 
Lyon,  ler  juin  1904  ;  in  Lyon  medical,  26  juin  1904). 

La  rupture,  des  adhdrences  dans  cecasa  permisla  station  debout; 
la  marche  etait  tellement  accentuee  au  ddbut,  qu’on  avait  cru  k 
une  tumeur  du  cervelet. 

Le  malade  n’est  pas  hystdrique  et  M.  Mouisset  fait  le  diagnostic 
probable  de  lesion  en  foyer  par  arterite  sidgeant  k  la  base  de  l’en- 
cephale  et  tres  probablement  au  niveau  de  la  protuberance  (para- 
lysie  alterne  incomplete  :  a  gauche,  du  releveur  de  la  paupiere  et 
du  grand  oblique  ;  a  droite  :  du  facial).  II  faut  mettre  probablement 
en  cause  la  syphilis.  Sargnon  (de  Lyon). 

Os  et  cartilage  dans  l’amygdale,  par  J.  S.  Newcomb  ( Boston 
med.  and  surg.  J.,  15  sept.  1904). 

Une  femme  kgee  de  30  ans  presente,  dans  son  amygdale,  une  pro¬ 
jection  de  son  apophyse  styloide.  Deux  theories  peuvent  expliquer, 
d’apres  l’auteur,  l’origine  des  depots  osseux  ou  cartilagineux :  c’est 
ou  bien  un  restedu  second  arc  bronchial,  ou  bien  une  metamorphose 
du  tissu  conjonctif.  A.-R.  Salamo. 

Traitement  abortif  des  amygdalites  par  la  quinine, 

par  von  Szentgjorgy  ( Pest .  med.  chir.  Presse,  1904,  85;  109), 
L’auteur  conseille  d’employer  la  quinine  dans  toutes  les  formes 
d'amygdalite  et  en  particular  dans  la  forme  aigue,  ou  elle  produit 
une  defervescence  rapide  et  une  sedation  de  symptbmes,  en  meme 
temps  qu’une  transpiration  bienfaisante.  A.-R.  Salamo. 

Ablation  des  vegetations  adenoides,  par  Claoue:  ( Gaz . 
hebd.  des  sciences  m£d.  de  Bordeaux,  21  aout  1904). 

L’auteur  critique  tres  severement  tous  les  differents  procedds 
operatoires  employes  pour  l’ablation  des  vegetations  adenoides  et 
recommande  l’instrument  de  Schutz  (de  Manheim)  k  l’exclusion  de 
lout  autre.  II  offre  les  avantages  suivants  :  Rapiditd  de  l’operation. 
Douleur  moindre  gr&ce  k  une  section  unique  au  lieu  de  donner  cinq 
°u  six  coups  de  curette.  Absence  d’hdmorragies  secondaires  parce 
que  la  muqueuse  nepeutetre  intdressde  par  le  couteau  et  parce  que 
out  le  tissu  adenoide  emprisonne  dans  la  fenetre  de  l’instrument 
ost  entierement  sectionnd.  Innocuite  et  sdcurite  absolue ;  avec  le 
chutz  on  ne  peut  leser  aucun  organe  voisin.  Enfin  perfection  du 
resultat  final.  Tout  en  reconnaissant  certains  avantages  k  cet  ins- 
rument,  nous  ne  pouvons  nous  empecher  de  dire  que  les  critiques 
ressees  par  l’auteur  aux  autres  procddes  operatoires  sont  un  peu, 
u  meme  par  trop  exagdrdes.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
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Vegetations  adenoldes  et  respiration,  par  Delsaux  ( Presse 
oto-laryngologique  Beige ,  n°  ii,  1904). 

Delsaux  a  constate  dans  beaucoup  de  cas  d’adinotomies  pour  le 
reste  bien  justes,  que  les  risultatsobtenusitaient  midiocres  ou  nuls 
au  point  de  vue  du  ritablissement  d’une  respiration  nasale.  La 
cause  s’en  trouve  dans  une  recidive  due  elle-meme  k  l’infection  nasale. 
De  lk  dicoule  la  nicessiti  des  soins  post-opiratoires  qui  se  resument 
en : 

Disinfection  nasale  et  exercices  respiratoires.  La  premiere 
devrait  porter  sur  des  mois.  Pour  l’exercice  repiratoire,  l’auteur  se 
sert  d’une  plaque  obturatrice  modelie  sur  les  dents  et  les  gen- 
cives  qui  est  mise  en  place  d’abord  pendant  quelques  minutes,  puis 
plus  tard  est  laissee  la  nuit. 

Pendant  le  jour,  exercices  respiratoires,  la  plaque  itant  en  place. 
Je  ferai  observer  que  depuis  mes  premieres  adinotomies  je  n’ai 
pour  ma  part  jamais  neglige  d’instituer  la  disinfection  nasale,  pen¬ 
dant  tout  le  temps  quelquefois  long  que  durait  l’infection,  caracte- 
risie  par  la  prisencede  mucositis  purulentes.  De  plusje  recomman- 
dais  aux  parents  d’exiger  de  leur  enfant  des  exercices  respiratoires 
nasaux  faits  sous  leur  direction  pendant  cinq  minutes  plusieurs  fois 
par  jour.  Je  suis  heureux  de  constater  que  Delsaux  recommande  un 
traitement  post-opiratoire  qui  m’a  toujours  donni  les  meilleurs 
risultats.  De  Stella  (de  Gand). 

Traitement  des  abces  retro-pharyngiens  par  la  voie 
cervico-laterale,  par  Piechaud  et  Rocher  (Gaz.  des  sciences 
mid. ,  Bordeaux,  28aout  1904). 

Etude  sur  l’itiologie  et  la  pathoginie  des  abces  ritro-pharyngiens, 
les  auteurs  conseillent  d’intervenir  au  cours  de  certains  abces  pot- 
tiques  ritro-pharyngiens  lorsqu’ils  diterminent  des  troubles  graves 
(difliculti  de  la  respiration,  de  la  diglutition,  etc.).  L’intervention 
doitse  faire  par  la  rigion  cervico-latirale  en  passant,  au-dessous  de 
l’aponivrose  privertibrale,  onivite  ainsi  de  s’igarer  en  avant  et  en 
dedans  vers  les  organes  dangereux  et  l’on  arrive  surement  sur  le 
foyer  purulent  ritro-pharyngien.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


V.  —  BOUCIIE 


Diagnostic  de  debut  du  noma  chez  les  enfants,  par  le 

privat-docent  A.  Kicel,  de  Moscou  ( Miditsinskoi  Obosrinii ,  1904, 
n°  17). 

L  auteur  a  observi  quarante-six  cas  de  noma  en  onze  annies  et  a 
constati  que  le  diagnostic  n’est  ordinairement  pas  fait  dis  les  pre¬ 
miers  jours,  alors  qu’il  serait  le  plus  utile.  La  plupart  des  enfant 
n  entrent  k  1  h6pital  que  deux  semaines  au  moins  apres  le  d6but  de 
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la  maladie.  Le  diagnostic  de  d6but  est  difficile,  car  souvent  on  ne 
constate  aucun  signe  ext^rieurement.  L’attention  doit  etre  eveillee 
par  :  mortification  des  tissus,  tumefaction  de  la  joue  avec,  au  centre, 
infiltration  dure  comme  du  cartilage.  L’odeur  gangreneuse  peut 
longtemps  etre  absente.  Rarement,  le  processus  de  destruction 
s’etend  vers  les  os  de  la  face,  et  la  joue  n’est  les6e  que  peu  de  temps 
avant  la  mort.  L’auteur  n’a  jamais  observe  que  la  stomatite  ulcereuse 
s’etende  au  nez;  celle-ci  montre,  a  l’examen  microscopique,  cons- 
tamment,  des  bacilles  de  Vincent  et  des  spirilles.  L’examen  quotidien 
de  la  bouche  devrait  etre  pratiqud  chez  tous  les  enfants  faibles,  le 
diagnostic  precoce  ayant  une  grande  importance  pour  le  traitement. 

M.  de  Kervily. 

L’hemiglossite,  par  N.  Poliansky  ( Praktitcheskii  Vratch,  19  juin 
1904). 

C’est  une  maladie  rare ;  on  n’en  trouve  qu’une  vingtaine  de  cas 
dans  la  literature.  L’auteur  l’a  observe  chez  un  paysan  de  trente- 
sept  ans  qui  venait  de  boire  un  verre  d’eau  froide  lorsqu’il  fut  pris 
subitement  d’une  violente  douleur  dans  la  langue,  l’ceil,  la  tempe  et 
l’oreille  a  droite.  Douleur  de  plus  en  plus  violente  durant  une 
semaine,  puis  diminution,  en  meme  temps  que  la  partie  droite  de  la 
langue  enfla  a  tel  point  que  le  malade  ne  pouvait  plus  fermer  la 
bouche.  Tumefaction  reguliere,  elastique,  peu  douloureuse  &  la  pal¬ 
pation,  pas  d’elevation  de  temperature  locale  ni  gen£rale.  Abondante 
salivation.  Alimentation  tres  difficile.  Partie  gauche  de  la  langue, 
oreilles,  nez,  etc.,  sains.  La  deuxieme  molaire  droite  est  cariee.  Au 
quinzieme  jour,  presque  subitement  la  tumefaction  diminua  de  moi- 
tie  et  bientOt  le  malade  gu4rit.  L’auteur  pense  que  l’hemiglossite  est 
une  trophon^vrose  secondaire  k  une  nevrite  du  trijumeaudue  dans  le 
cas  present  k  un  refroidissement  (eau  froide) ;  predisposition  due  a  la 
dent  cariee.  Le  pronostic  est  en  general  benin.  Traitement  :  mor- 
ceaux  de  glace  dans  la  bouche,  antisepsie,  nervins. 

M.  de  Kervily. 

Macrostomie,  par  Julien,  de  Tourcoing  (Soc.  centr.  de  m£d.  du 
Word,  25  novembre  1904). 

Julien  presente  les  photographies  d’un  nourrisson  de  neuf  mois 
atteint  de  macrostomie  unilateral,  par  une  fissure  commissurale 
gauche.  II  existe  en  meme  temps  des  malformations  des  oreilles.  A 
droite,  le  pavilion  de  l’oreille  est  represents  par  quelques  bourgeons 
et  il  n’y  a  pas  de  conduit  auditif.  A  gauche  se  voit  une  petite  tumeur 

preauriculaire. 

L’enfant  s’alimentait  tres  difficilement,  perdant  du  lait  k  chaque 
etee.  Julien  a  pratiqu6  l’avivementetla  suture  de  la  fissure  g&aienne, 
e  enfant  prend  main  tenant  facilement  le  biberon. 

A.  Pasquier. 

Lupus  des  gencives,  par  V.  CHiLit  ( Rousskii  journal  Kogen.  i 
ven6r.  boldzni,  1901,  n°  1). 
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L’ auteur  a  observe  cinquante  cas  de  lupus  et  affirme  que  celui-ci 
debute  le  plus  souvent  sur  les  parties  decouvertes  du  corps,  surtout 
sur  le  visage,  et  de  Ik  vient  secondairement  se  localiser  sur  les  gen- 
cives  chez  30  °/0  des  malades.  M.  de  Kervily. 

Malformations  heredo-syphilitiques  :  dent  nasale  et 

dent  palatine,  par  L£n£e  (Soc.  de  Dermat.  et  syph.,  3  novembre 

1904). 

L’auteur  presente  un  maxillaire  superieur  provenant  d’un  malade 
mort  recemment  de  tuberculose  pulmonaire ;  heredo-syphylitique,  cet 
homme  en  avait  les  stigmates  suivants  :  keratite  double,  surdite  abso- 
lue  avec  absence  de  tympan  et  d’osselets ;  nez  en  pied  de  marmite. 
Dans  sa  jeunesse,  il  fut  opere  par  M.  Cazin  qui  lui  enleva  un  sequestre 
du  nez.  Plus  tard,  a  l’&ge  de  18  ans,  une  dent  molaire  lui  pousse  au 
milieu  de  la  voute  palatine  :  quelque  temps  apres  M.  Viollet  examine 
ses  fosses  nasales  et  y  decouvre  une  seconde  dent  molaire.  Peu  de 
temps  apres,  mort  par  tuberculose  pulmonaire. 

Le  maxillaire  presente  offre  de  nombreuses  anomalies  :  absence 
des  dents  de  sagesse,  des  deuxiemes  grosses  molaires,  vice  d’im- 
plantation  des  canines.  Au  milieu  de  la  voute  palatine  est  un  orifice 
ovalo'ide  de  la  grosseur  d’une  piece  de  dix  sous  environ  au  milieu 
duquel  fait  saillie  une  grosse  molaire.  Les  os  propres  du  nez  n’existent 
pas.  A  l’endroit  ou  devrait  etre  la  cloison,  on  voit  une  deuxieme 
grosse  molaire,  distincte  de  la  dent  palatine.  Ces  dents  nasale  et  pala¬ 
tine  sont  attribuables  k  une  anomalie  de  developpement  due  k  Lher6- 
do-sypbilis. 

Fournier  (Edmond)  pense  que  le  debut  de  ces  malformations 
remonte  au  30e  ou  40e  jour  de  la  vie  intra-uterine. 

Fournier  (A.)  n’a  jamais  vu  de  piece  anatomique  semblable;  il 
estime  qu’elle  est  d’une  extreme  rarete.  Darbois. 

Un  cas  de  calcul  salivaire,  par  N.  Obraztsov  ( Mtditsinskoi 

Obosr6nu *,  1904,  n°  17). 

Chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  extraction  de  la  glande  sous-maxil- 
laire  gauche  d’un  calcul  de  16  X  8  millimetres,  ayant  provoque  de 
la  suppuration.  Les  premiers  symptomes  ont  etd  ressentis  il  y  a 
cinq  ans.  L’auteur  pense  qu’il  y  a  d’abord  eu  suppuration  de  la 
glande,  puis,  cons^cutivement,  depdt  de  calcaire  dans  le  pus. 

M.  de  Kervily. 

Fibrosarcome  endothelial  de  la  glande  sublinguale,  par 

V.  Chirivino  (Arch.  Ital.  d'otol.,  I,  1905). 

L  auteur  a  fait  une  dtude  clinique  et  histologique  tr6s  int^ressante 
de  ce  cas  survenu  chez  une  femme  syphilitique  de  44  ans.  Il  s’agis- 
sait  d’un  fibrosarcome  endothelial  de  9  centimetres  de  long  sur 
4  centimetres  de  large  dans  sa  partie  moyenne.  L’auteur  n’a  trouv£ 
dans  la  litterature  aucun  cas  semblable  au  sien. 

A.-R.  Salamo. 
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Influence  des  reflexes  partant  de  la  muqueuse  buccale 

sur  la  secretion  des  glandes  salivaires,  par  J.  Heyman 

( Rousskii  Vratch,  1903,  n°  17). 

L’auteur  a  etabli  l’importance  des  diff^rents  territoires  de  la 
muqueuse  buccale  pour  les  diverses  excitations  qui  produisent  la 
secretion  de  la  salive.  II  a  pu  preciser  que  : 

1°  Pour  les  agents  chimiques,  la  langue  seule  est  sensible,  et,  par 
ordre  decroissant,  la  muqueuse  de  sa  partie  posterieure,  puis  le  dos, 
puis  sa  partie  inferieure.  Les  substances  ameres  et  sucr£es  different 
de  toutes  les  autres  en  ce  qu’elles  n’ont  d’action  que  sur  la  muqueuse 
de  la  partie  posterieure  de  la  langue.  Les  corps  sapides  n’ont  aucune 
action  sur  la  secretion  lorsqu’elles  sont  mises  en  contact  avec  la 
muqueuse  des  levres,  des  joues  et  du  palais.  La  parotide  ne  secrete 
que  sous  l’influence  d’excitations  sapides  tres  intenses ; 

2°  Pour  les  agents  thermiques,  sont  le  plus  sensibles,  la  levre 
•inferieure  et  la  base  de  la  langue  (minimum  55°),  puis  le  palais,  la 
levre  superieure  et  la  pointe  de  la  langue  (60°),  puis  enfin  les  joues 
(65o); 

3°  Les  excitations  douloureuses  produisent  de  la  secretion  salivaire 
lorsqu’elles  agissent  dans  n’importe  quel  territoire  de  la  bouche, 
sauf  sur  les  joues ; 

4°  Les  excitations  micaniques  provoquent  la  secretion,  surtout 
lorsqu’elles  agissent  sur  le  palais,  la  base  et  le  dos  de  la  langue; 
aucune  influence  lorsqu’elles  agissent  sur  les  joues. 

Des  sections  faites  sur  le  nerf  lingual  et  glosso-pharyngien  ont 
montre  que  toutes  les  especes  d’excitations  sont  transmises  par  ces 
deux  nerfs  et  que  le  territoire  du  nerf  lingual  n’est  pas  limite  it  la 
pointe  de  la  langue,  mais  s’6tend  jusqu’k  sa  base. 

M.  de  Kervily. 

Un  cas  d’angine  de  Ludwig,  par  C.-M.  Harris  (Med.  News, 

1904,  p.  452). 

Un  cas  d’angine  de  Ludwig,  tres  grave,  avec  complications  inquie¬ 
tudes  du  c6te  de  l’oreille,  gueri  sans  intervention,  chez  un  jeune 
homme  de  22  ans.  A.-R.  Salamo. 


VI.  —  PHONETIQUE. 


Compte  rendu  par  A.  Zund-Burguet. 


Klinische  und  kritische  Beitr&ge  zur  Lehre  von  den 
SprachstSrungen,  par  Gustav  Wolff,  de  Bkle.  Leipzig,  1904. 
fn-S0,  broch.,  pp.  1-100. 

Au  premier  chapitre,  pp.  1-3,  l’auteur  etablit  les  rapports  entre 
es  questions  psychologies  et  anatomiques  dans  l’^tude  des  troubles 
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de  la  parole  et  declare  que  les  schemas  anatomiques  que  l’on  donne 
ordinairementpour  expliquer  ce  processus  psychologique  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  parole  ne  peuvent  servir  qu’k  troubler  les  iddes  k  cet 
egard  et  ne  permettent  en  aucun  cas  la  determination  des  pheno- 
menes  linguistiques  normaux  ou  anormaux.  Ces  schemas  n’expliquent 
rien  en  r^alite  et  souvent  produisent  des  id^es  fixes  et  erronees 
dans  l’esprit  de  l’observateur  lui-meme. 

Chap,  h  (pp.  3-7).  Le  nombre  des  etapes  k  parcourir  pour  nommer 
un  objet  per^u  est  coiisiddrablement  plus  grand  qu’on  ne  le  croit 
ordinairement,  ce  que  M.  Wolff  demontre  a  l’aide  d’un  cas  patholo- 
gique  de  sa  propre  observation  (cas  Voit). 

Chap,  in  (pp.  7-8).  Dans  les  cas  d’aphasie  optique  plus  que  partout 
ailleurs,  les  schemas  anatomiques  sont  aptes  &  nous  induire  en  erreur 
et  l’dtude  bibliographique  de  ce  phenomene  montre  que  cette  aphasie 
n’est  point  ce  que  le  plus  souvent  on  la  croit  etre.  C’est  ce  que  l’auteur 
s’efforce  k  prouver  dans  les  deux  chapitres  suivants,  chap,  iv  et  v 
(pp.  8-33),  a  l’aide  d’un  grand  nombre  d’observations  cliniques 
publiees  par  Freund,  Willbrand,  Sastrowitz,  Bernheim,  Reinhard, 
Luciani-Seppilli. 

Chap,  vi  (pp.  34-37).  C6cite  psychique  et  aphasie  optique.  Dans 
tous  les  cas  ou  Freund  a  cru  constater  simplement  l’aphasie  optique, 
il  y  avait  dgalement  cecite  psychique,  asymbolie  meme  chez 
quelques-uns  d’entre  eux.  La  coexistence  des  deux  affections  men- 
tionnees  n’est  possible  que  si  aucune  d’elles  n’est  complete,  et  Fr .  Muller 
a  clairement  montre  la  difficulty  qu’il  y  a  adistinguer  entre  l’aphasie 
et  la  cecite  psychique  (Arch.  f.  Psychiatrie,  t.  14,  p.  856  et  ss.). 

Chap,  vn  (pp.  47-54).  A  l’aide  d’observations  cliniques  publiees 
par  Bruns  et  Stolting,  Fr.  Muller,  Jansen,  Lannois  et  Jaboulay,  Zaufal 
et  Pick,  l’auteur  essaie  de  prouver  que  l’aphasie  optique  telle  que 
F reund  l’a  ddcrite  n’existe  pas.  Dans  tous  les  cas  observes  il  s’agit 
de  c6cite  psychique. 

Dans  le  chap,  vm  (pp.  54-75-97),  M.  Wolff  traite  de  la  localisation 
de  l’aphasie  optique  et  des  rapports  de  celle-ci  avec  l’aphasie  tactile. 
Il  constate  que  dans  tous  les  cas  d’aphasie  tactile,  cette  derniere 
a  4t4  accompagnee  d’aphasie  optique.  Les  observations  cities  sont 
de  Wernicke,  Redlich,  Vorster  et  Wolff. 

D  apres  M.  Wolff,  l’existence  des  aphasies  optiques,  tactile,  acous- 
tique,  etc.,  n’a  pas  encore  6t£  dymontrde  d’une  faijon  absolue.  Il  eu 
rdsulte  logiquement  que  dans  l’etat  actuel  de  la  science  leur  loca¬ 
lisation  est  impossible. 

The  Elements  of  Experimental  Phonetics,  par  Edward 

Wheeler  Scripture,  Londres,  chez  Ed.  Arnold,  1902  (fort  volume 

in-8°,  pp.  xiv,  1-627,  avec  348  figures  et  26  planches  hors-texte). 

Il  y  a  une  dizaine  d’ann<§es  d<§jk,  M.  1’abM  Rousselot  avait  com- 
mencd  la  publication  de  ses  Principes  de  Phonitique  exp6rhnen' 
lale.  Malheureusement  cet  ouvrage  hautement  scientifique  n’a  p®s 
6t6  terming  jusqu’ici,  et  M.  Sweet,  un  peu  trop  hktivement  peU 
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6tre  en  a  tire  la  fkcheuse  conclusion  que  la  phondtique  expdrimen- 
tale  avait  fait  faillite.  La  publication  du  beau  livre  de  M.  Scripture 
suffira  sans  doute  pour  demontrer  l’erreur  commise  par  M.  Sweet. 

G’est  un  travail  de  compilation  tres  clair,  bien  compris,  destine  & 
rendre  de  grands  services  a  tous  ceux  qui,  de  pres  ou  de  loin,  s’intd- 
ressent  k  cette  nouvelle  science  qui  porte  le  nom  un  peu  barbare  de 
phondtique  experimentale.  L’ouvrage  de  M.  S.  est  trop  volumineux 
pour  pouvoir  en  donner  &  cette  place  un  compte  rendu  ddtaille,  et  je 
me  bornerai  k  indiquer  tres  sommairement  le  contenu  des  trent-sept 
chapitres. 

La  premiere  partie  du  livre  comprend  six  chapitres  qui  ont 
tdus  trait  a  l’inscription  de  la  parole  soit  au  moyen  du  phono- 
graphe  et  du  gramophone,  soit  k  l'aide  des  flammes  manomdtriques, 
soit  enfin  par  la  methode  graphique  du  regrettd  Professeur  M.  Marey., 

La  seconde  partie  (chap,  vii-xiv)  est  consacree  k  la  perception;  la 
troisieme  (chap,  xv-xxvii)  a  la  production  du  langage.  L’auteur  passe 
en  revue  les  organes  de  l’ou'ie  et  de  la  parole  ainsi  que  les  nombreux 
appareils  qui  servent  k  leur  exploration. 

Dans  la  quatrieme  partie  (chap,  xxvm-xxxvii),  M.  S.  s’adonne  a 
l’dtude  des  elements  du  langage  tels  que  :  voyelles,  consonnes, 
melodie,  duree,  intensity,  accent  et  rythme. 

L’ouvrage  est  complete  par  trois  appendices  dont  les  sujets  sont 
les  suivants  :  I.  Analyse  des  courbes  d’apres  le  theoreme  de 
Fourier;  II.  Etude  et  explication  des  planches ;  III.  Action  rythmique 
dans  remission  de  la  parole. 

Quelques  remarques  sur  le  begaiement,  par  Maas  ( Deutsche 

Zeitschrift  f.  Nervenheilkunde,  1903,  XXIY). 

Apres  avoir  passe  en  revue  les  differentes  theories  pathogeniques 
emises  jusqu’ici,  l’auteur  emet  l’idde  qu’il  ne  s’agit  pas  toujours  d’une 
nevrose,  c’est-k-dire  d’une  maladie  sans  ldsions  ;  il  soutient  que  des 
alterations  morbides  existant  dans  les  centres  nerveux  peuvent 
determiner  aussi  le  balbutiement  (encephalites  limitees,  etc.). 


VII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  OE SOPH  AGE 


Cancer  de  la  trachee  chez  un  tuberculeux,  par  Cledar  et 
Lepage  (Journ.  m6d.  de  Rordeaux,  21  aoktl904). 

Histoire  d’un  malade  mort  de  tuberculose  et  chez  lequel  on  a 
rouve,  k  l’autopsie,  une  ulcdration  large  comme  une  piece  de  deux 
rancs  si^geant  au  niveau  du  huitikme  cartilage  trachdal  qui  se  trou- 
denudd  etfaisaitcommuniquer  la  trachde  k  l’oesophage.  L’examen 
istologique  amontrd  qu’il  s’agissait  d’un  cancer,  l’cesophage  aurait 
e  e  atteintsecondairement.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
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Sur  labronchoscopie,  par  NEUMAYER(Miirac/i.  Med.  Woch.,  1904, 

no  38). 

L’auteur  communique  dix  cas  de  bronchoscopie.  Chez  les  adultes 
ila  employe  principalement  l'anesth^sie  locale  (20  °/0  cocaine),  chez 
les  enfants  toujours  la  narcose  chloroformique.  II  a  introduit  le  bron¬ 
choscope,  presque  toujours  le  malade  dtant  couche  sur  le  dos.  II  voit 
k  cette  position  de  grands  avantages,  parce  qu’on  ne  demande  pas 
de  la  partdu  patient  une  participation  active  h  l’examen,  et  que  les 
secretions  ne  s’ecoulent  pas  si  facilement  dans  le  larynx.  II  a  tou¬ 
jours  essayed’abord  la  bronchoscopie  superieure  etl’inferieure  seule- 
ment  quand  il  y  avait  des  difficultes  locales  insurmontables. 

Quant  aux  r£sultats,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  bronchosco¬ 
pie  lui  a  rendu  d’eminents  services.  Dans  sept  cas  il  ar£ussi  k  decou- 
vrir  la  presence  d’un  corps  Stranger.  Dans  un  cas  il  a  Ste  possible  de 
constater  qu’il  n’y  avait  plus  le  corps  etranger  dans  les  voies  respi- 
ratoires,  ainsi  qu’on  le  supposait.  Dans  un  cas  il  a  pu  reconnaitre  net- 
tement  une  stenose  au  fond  de  la  trachee.  Dans  un  cas  seulement 
l’examen  bronchoscopique  n’a  pas  amene  de  rdsultat,  parce  que  pro- 
bablement  le  corps  etranger  avait  pSnetre  trop  bas  dans  les  poumons 
et  y  avait  provoque  des  alterations  tres  graves. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle).  '■  | 

Sur  la  bronchoscopie  directe  pour  l’extraction  des 
corps  etrangers  qui  peuvent  se  gonfler,  par  Nehrkorn, 
Heidelberg  ( Deutsche  Med.  Woch.,  1904,  n°  40). 

En  cas  d’aspiration  par  de  jeunes  enfants  de  haricots  ou  d’autres 
corps  qui  se  gonflent,  l’auteur  recommande  de  renoncer  de  prime 
abord  a  la  bronchoscopie  superieure  directe  et  depreferer  la  tracheo- 
tomie  primitive  qu’il  croit  plus  rapide,  plus  facile  et  plus  sure.  H  a 
ete  amene  &  cette  opinion  surtout  par  un  cas  ou,  apres  l’extraction 
relativement  facile  d’un  haricot  gonfie  au  moyen  du  bronchoscope, 
des  acces  violentsd’asphyxie  survenus  par  suite  d’une  hypertrophie 
inflammatoire  de  la  glotte  ont  rendu  ndcessaire  la  tracheotomie 
le  lendehxhin.  0.  Goldschmidt  (d’Aix  la-Chapelle). 

Corps  etranger  de  la  bronche  lobaire  inferieure  droite. 
Extraction  par  la  bronchoscopie  directe,  par  d’ Astros 
et  J.  Molini£  (Comity  m6d.  des  Bouches-du-Rhdne,  octobre  1904)' 
Un  enfant  de  11  ans,  en  jouant,  aspira  un  petit  bouchon  qui  provo- 
qua  des  quintes  de  toux  violentes  pendant  deux  ou  trois  jours.  La 
fievre  atteignit  40°.  L’auscultation  et  la  percussion  r6v61erent  une 
impermeability  du  lobe  pulmonaire  inferieur  droit.  Au  quinzieme 
jour  la  tracheotomie  fut  pratiqu6e  sous  chloroforme  et  la  bronchos 
copie  directe  permit  d’apercevoir  le  bouchon,  mais  non  de  le  retirer- 
Deux  jours  plus  tard,  au  cours  d’une  nouvelle  tentative  apres  badig®011 
nage  h  la  cocaine,  le  bouchon  suivit  le  porte-ouate  et  soi'tit  e 
meme  temps,  suivi  d’un  Hot  de  pus.  Le  malade  auscultd,  on  retroav 
le  murmure  vesiculaire.  A.  Pasquie11, 
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Uncas  de  corps  etranger  et  la  bronchoscopie,  par  Hey- 
denreich  (Deutsche  Med .  Woch.,  1904,  n°  47). 

On  a  fait  la  bronchoscopie  quatorze  jours  apres  Inspiration .  d’une 
perle  en  verrechez  un  enfant  dc  six  ans.  Le  corps  dtranger  mobile  a 
ete  rejete  en  tolirnant  apres  qu’on  eut  retire  le  tube  trop  dtroit.  Le 
lendemain  on  a  fait  la  trach^otomie.  Bronchite  grave  consecutive  des 
deux  c6tes.  Apres  plusieurs  semaines,  guerison. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

De  la  descendance  des  sujets  prives  de  corps  thyroide, 
par  Lanz  (d’ Amsterdam),  Congrbs  deSoc.  allemand  de  chir.,6  au  9 
avril  1904. 

Lanz  a  observe  deux  sujets,  l’un  du  sexe  masculin  et  l’autre  du 
sexe  feminin,  ayant  subi  la  thyro'idectomie  avant  1883.  Le  caractere 
sexuel  chez  les  deux  etait  indifferent,  le  jeune  homme  n’avait 
jamais  eu  d’instinct  sexuel  et  chez  la  jeune  fille  les  regies  avaient 
fait  defaut.  Les  preparations  thyro'idiennes  eveillerent  l’instinct 
sexuel  chezle  jeune  homme, -mais  cet  heureux  effet  cessa  lorsque  la 
medication  fut  interrompue.  En  continuant  celle-ci,  il  put  se  marier, 
mais  il  n’eut  pas  d’enfants.  Chez  la  jeune  fille,  la  thyroidotherapie 
fit  apparaitre  les  regies. 

L’hypothyroidisme,  operatoire  ou  pathologique,  n’a  d’influence  sur 
la  descendance,  que  si  le  corps  thyroide  de  l’enfant  est  lui-meme 
defectueux.  A.  Pasquier. 

Heteropie  thyroidienne,  par  E.  Tavel  (Arch,  provinc.  de  chir ., 
mai  1904). 

Ln  homme  de  40  ans,  porteur  d’un  sarcome  etendu  du  bassin, 
avait  ete  soumis  k  divers  traitements  sans  succes.  La  tumeur  s’eten- 
dait  depuis  le  grand  trochanter  gauche  jusqu’a  la  symphyse  sacro- 
lliaque  droite  et  parvint  k  perforer  la  peau ;  elle  comprimait  la  vessie 
et  le  rectum.  L’autopsie  permit  de  reconnaitre  que  la  tumeur  pre- 
sentait  tous  les  caracteres  d’un  goitre  colloide. 

Un  autre  cas  concerne  une  femme  de  52  ans  qui,  au  moment  de  sa 
menopause,  fut  atteinte  d’augmentation  de  volume  flu  ventre  avec 
tension  de  la  paroi  et  amaigrissement  progressif.  Par  la  laparotomie 
furent  extraites  deux  tumeurs  dont  l’une  dtait  un  kyste  de  l’ovaire  et 
autre,  contenue  k  l’interieur  du  ligament  large,  etait  composee  de 
hssu  thyroidien. 

Pavel  croit  dans  ces  deux  cas  a  une  localisation  embryonnaire 
teratologique  du  corps  thyroide.  A.  Pasquier, 

Tumeurs  malignes  du  corps  thyroide,  par  Kaufmann  (Assoc. 
centr.  des  m6decins  suisses,  aout  1904). 

Kaufmann  prdsente  un  cancer  thyroidien,  enleve  a  une  femme  de 
ans  et  qui  avait  donnd  lieu  k  de  nombreuses  mdtastases  osseuses, 
nnaeurs  pulsatiles,  dans  les  deux  fdmurs,  dans  une  c6te,  dans  l’apo- 
P  yse  epineuse  de  la  troisieme  vertebre  lombaire  et  dans  le  tissu 
Pulmonaire.  La  tumeur  thyroidienne  dtait  formee  de  masses  fibro- 
Arch.  de  Laryngol. ,  1905.  N°  1.  21 
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calcaires  et  les  metastases  se  composaient  de  tissu  thyro'idien  mon- 
trant  des  parties  collo'ides  et  des  noyaux  canc4reux. 

Dans  un  autre  cas  de  cancer  thyro'idien,  une  dnorme  metastase 
hdpatique  de  la  grosseur  d’une  tete  d’adulte  avait  ete  operee  avec 
succes.  On  avait  pensd  d’abord  k  une  tumeur  primitive  du  foie,  mais 
1’evolution  de  la  tumeur  thyro'idienne  permit  de  reconnaitre  qu’il 
s’agissait  d’une  metastase. 

Chez  une  femme  de  56  ans,  Kaufmann  enleva  un  sarcome  du  corps 
thyro'ide  qui  avait  provoque  des  metastases  pulmonaires  et  on  trouva 
dans  les  veines  pulmonaires  de  longs  prolongements  ndoplasiques. 
II  existait  aussi  des  metastases  dans  le  rein  gauche. 

A.  Pasquier.  . 

Influence  de  la  tyro'ideetomie  sur  la  nutrition,  par 

P.  Petrovsky  (Th&se  de  Kiew,  1904). 

L’auteur  a  fait  des  experiences  sur  des  chiens  et  des  lapins,  en 
nourrissant  certains  animaux  et  en  soumettant  d’autres  au  jeune 
absolu.  ,  ; 

La  tyro'ideetomie  incomplete  produisit  : 

1°  Abaissement  du  metabolisme  de  l’azote  et  du  phosphore; 

2°  Diminution  d’excretion  de  phosphore ; 

3°  Diminution  du  rapport  du  phosphore  a  l’azote ; 

4°  Diminution  du  metabolisme  de  substances  non  azotees,  et,  eii 
resultat,  augmentation  du  poids  de  l’animal. 

La  tyro'ideetomie  totale  produisit  : 

1°  Diminution  d’excretion  d’azote  et  de  phosphore; 

2°  Convulsions  tetaniques  et  mort. 

A  l’autopsie,  lesions  inflammatoires  dans  l’estomac  et  l’intestin, 
L’auteur  conclut  que  la  secretion  du  corps  thyro'ide  est  necessaire  & 
la  nutrition  en  general  et  non  uniquement  ou  principalement  k  l’un 
quelconque  des  systemes  de  l’organisme  (comme  le  systeme  nerveux 
central,  par  exemple).  M.  de  Kervily. 

Un  nouveau  signe  dela  maladie  de  Basedow,  par  Jalu- 

nek  [Wiener  klinische  Wochenschrift). 

Le  nouveau  symptome,  decrit  par  Jallinek,  consiste  en  une  pig¬ 
mentation  brunktre  des  deux  paupieres,  surtout  de  la  paupiei'e  sup6- 
rieure.  Cette  pigmentation  s’etend  en  haut  jusqu’aux  sourcils  et  en 
has  jusqu’au  rebord  de  l’orbite,  laissant  intacte  la  conjonctive.  Elle 
apparait  de  bonne  heure  et  peut  disparaitre  pendant  revolution  de 
la  maladie.  L’auteur  l’attribue  k  une  secretion  thyroidienne  defec-, 
tueuse. 

L  examen  h6matologique  fait  voir  une  grande  difference  entre  le 
pouvoir  colorant  du  sang  et  saricliesse  en  fer.  Le  sang  de  ces  malades 
ressemble  a  celui  des  icteriques  ;  il  existe  une  augmentation  relative 
de  1  hemoglobine.  L’augmentation  du  pouvoir  colorant  du  sang  de 
base  dowiens  ne  tient  pas  k  la  presence  d’un  pigment  ferrugineux. 

A.  Pasquier. 
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Syndrome  de  Basedow  chez  une  tuberculeuse,  par  Lai- 
gnel-Lavastine  et  Bloch  [Arch.  gin.  de  mid. ,21  septembre  1904). 
Une  jeune  fille  de  17  ans,  a  la  suite  d’une  violente  colere,  presente 
une  exophtalmie,  un  goitre  et  de  la  tachycardie.  Elle  se  plaint  de 
bouffees  de  chaleur,  de  crises  diarrh6iques  et  est  d’une  emotivite 
excessive.  Pendant  plusieurs  jours  sa  temperature  se  maintient  au- 
dessus  de  la  normale  et  l’auscultation  permet  de  reconnaitre  une 
tuberculose  pulmonaire  6voluant  lentement. 

Pendant  le  coufs  de  cette  maladie  on  a  remarqu6  un  erytheme 
scarlatiniforme  symptomatique  d’une  insuffisance  h^patique.  La 
jeune  fille  presenta  de  l’oedeme  sur  des  membres  inferieurs,  des 
symptdmes  de  nevrite  aux  deux  bras,  des  acces  de  suffocation,  par 
intermittences  etenfln  l’asystolie  suivie  de  mort. 

Les  auteurs  croient  que  le  syndrome  de  Basedow  fut  provoque 
par  une  pachypleurite  du  sommet  du  poumon  gauche  engainant  et 
irritant  la  partie  inf^rieure  du  sympathiqne  cervical.  L’examen 
anatomo-pathologique  a  montre  les  caracteres  des  thyroides  de 
phtisiques  :  une  sclerose  hypertrophique  et  une  diminution  de  la 
substance  collo'ide.  A.  Pasquier. 


Fistule  broncho-oesophagienne,  par  Lautier  ( Joum .  mid. 
de  Bordeaux,  17  juillet  1904). 

Presentation  d’une  piece  provenant  d’un  malade  porteur  d’une 
fistule  faisantcommuniquer  l’oesophage  avec  la  bronche  gauche  a  envi¬ 
ron  1  centimetre  au-dessous  de  la  division  de  la  trachee,  les  bords 
de  l’orifice  6taient  indur6s,  irreguliers  et  places  longitudinalement. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


Spasme  oesophagien  dans  un  eas  d’epith61iome  larynge. 

Cancer  secondaire  du  cardia,  par  Jules  Courmont  ( Soc . 

med.  des  hdpitaux  de  Lyon ,  24  mai  1904;  in  Lyon  medical,  juin 

Ln  cas  semblable  avait  ete  pr^sente  l’ann6e  precedente;  ce  qui 
ait  lint^ret  de  cette  communication,  c’est  la  rarete  d’une  semblable 
lesion  secondaire  :  la  tumeur  laryngienne  etait  au  niveau  des  deux 
cordes  inferieures,  mais  pr^dominante  k  gauche. 

La  tumeur  est  du  type  ectodermique  (ekamen  de  M.  Paviot).  On 
peut  admettre  que  cette  generalisation  s’est  faite  par  voie  lym- 
P  atique,  etant  donnee  la  situation  p6ri-cesophagienne  du  noyau 
secondaire  qui  ne  p6n6trait  meme  pas  la  tunique  musculaire  de  ce 
conduit.  Sargnon  (de  Lyon). 


Corps  etrangers  de  l’cesophage.  Perforation  de  la  tra- 
Chee.  Broncho-pneumonie,  par  Parjon  (Soc.  mid.  des  hopi- 
taux  de  Lyon,  24  mai  1904;  in  Lyon  Midical,  5  juin  1904). 

Jeune  femme,  32  ans  ;  renseignements  presque  nuls,  malade  depuis 
eux  mois,  cachexie  et  fievre  39°;  dyspn^e  intense  avec  tirage  et 
0rnage ;  expectoration  purulente  sans  bacille  de  Koch.  Dysphagie 
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extreme;  rales  humides  aux  deux  bases.  Examen  laryngoscopique 
n^gatif;  mort  le  lendemain  de  son  entree  par  broncho-pneumonie. 

Autopsie  :  Corps  etranger  volumineux  dans  l’oesophage  au  niveau 
de  la  crosse  de  l’aorte  (moitie  d’une  pomme) ;  k  ce  niveau,  poche 
purulente;  erosion  complete  de  la  muqueuse;  perforation  de  la  tra- 
ch4e,  bronches  remplies  de  pus ;  nombreux  foyers  de  broncho-pneu¬ 
monie. 

Le  diagnostic  aurait  pu  etre  fait  par  l’epreuve  du  cachet  de  bismuth. 

Sargnon  (de  Lyon). 


VIII.  -  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


Lesinjections  k  froid  de  paraffine,  par  Broeckaert,  de  Gand 

( Presse  mtdicale,  30  novembre  1904). 

En  mars  1904,  Lagarde  presentait  a  1’Academie  de  medecine  de 
Paris  une  seringue  pour  injection  de  paraffine  k  froid,  la  paraffine 
etant  ramollie  par  voie  mecanique.  En  meme  temps  Stein  (de 
Wiesbaden),  Gersuny  (de  Vienne), et  avant  eux,  Harmon  Smith  et 
Gregory  Connel,  chirurgiens  americains,  avaientinvente  desseringues 
repondant  aumeme  but,  mais  il  restait  k  rendre  le  procede  pratique, 
car  un  des  grands  ineonv6nients  de  ces  divers  instruments  etait  de 
necessiter  l'emploi  des  deux  mains.  Broeckaert  est  parvenu,  apres  de 
nombreux  essais,  a  faire  construire  un  instrument  qui  permet  d’in- 
jecter  la  paraffine  a  froid  en  ne  se  servant  que  d’une  seule  main. 
L’instrument  se  compose  :  1°  d’une  seringue  metallique  avec  piston 
en  metal  et  k  cremaillere,  et  2°  d’une  pince  k  ressort  qui  actionne  le 
piston. 

Le  corps  de  pompe,  long  de  9  centimetres,  est  d’une  capacite  d’un 
centimetre  cube.  A  l’extrdmite  la  plus  effilde  se  visse  une  aiguille, 
a  l’autre  extremite  se  visse  la  pince.  Les  aiguilles  sont  de  dimensions 
variables.  La  pince  est  un  levier  du  deuxieme  genre,  compost  de 
deux  branches  de  20  centimetres  de  longueur.  La  bi’anche  anterieure 
est  fixe  et  munie  d’un  petit  verrou  a  ressort,  qui  accroche  une  des 
dentelures  de  la  crdmaillere  pour  permettre  le  recul  de  la  branche 
mobile.  Cette  branche  mobile  possede  un  ecrou  semblable  qui 
accroche  une  dentelure  pour  propulser  le  piston. 

Un  petit  cylindre  de  paraffine,  fusible  k  45°,  aseptis^e,  est  introduit 
dans  le  corps  de  pompe,  qui  a  re?u  pr6alablement  une  goutte  de  , 
vaseline.  L’aiguille  stdrilisde  et  le  piston  sont  adaptds  au  corps  de 
pompe  et  la  seringue  est  prete  k  fonctionner.  II  suffit  d’une  pression 
ipod^r^e,  mais  continue,  pour  faire  sortir  la  paraffine  ramollie. 

L’auteur  s’est  servi  de  son  instrument  pour  restaurer  des  cornets 
atrophies  et  il  a  conclu  que  la  reussite  de  l’opdration  k  froid  est 
beaucoup  plus  fr6quente  qu’en  injectant  k  chaud.  Il  ne  faut  pluS>  ’ 
comma  dans  l’injection  k  chaud,  agir  avec  promptitude  pour  empe-  ) 
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cher  la  paraffine  de  se  modifier,  au  contraire  en  agissant  avec  len- 
teur  on  peut  deposer  la  paraffine  k  l’endroil  voulu. 

L’operation  est  peu  douloureuse,  il  ne  se  produit  que  de  legers 
symptkmes  d’irritation  et  la  methode  est  absolument  inoffensive. 

Broeckaert  passe  en  revue  les  differentes  objections  qui  ont  ktd 
faitesk  la  methode  des  injections  de  paraffine  relativement  aux  acci¬ 
dents  operatoires  et  post-operatoires  et  il  croit  ceux-ci  dus  seulement 
a  l’operateur,  car  personnellement,  a  part  quelques  accidents  venant 
de  son  inexperience  du  debut,  il  n’a  observe  aucune  suite  facheuse 
des  injections  dans  les  cas  de  difformites  nasales. 

Il  reconnait  qu’on  a  abuse  de  ces  injections  de  paraffine  au  point 
de  vue  esthetique,>alors  il  s’est  produit  des  troubles  trophiques  circu- 
latoires  de  la  peau,  qui  doivent  etre  imputes  &  l’emploi  de  paraffine  a 
point  fusible  peu  eleve  et  de  vaseline. 

Nous  devdns  feliciter  Broeckaert  de  son  ingenieux  instrument,  qui 
rendra  de  grands  services  dans  cette  methode  des  injections  de  paraf¬ 
fine,  encore  relativement  recente,  mais,  comme  il  le  dit  lui-meme,  si 
fkconde  en  applications.  A.  Pasquier. 


Technique  pour  combler  les  vastes  cavites  operatoires 
de  la  region  temporale  kl’aide  de  laparaffine,  par  Hols- 
cher,  d’Ulm  ( Zeitschr .,  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLVIII,  t.  Ill  et  IV, 
sept.  1904). 


Dans  la  Wiener  med.  Wochenschrift,  Politzer  a  recommandk  de 
combler  les  cavites  operatoires  de  l’evidement  pktro-mastoidien  avec 
de  la  paraffine  :  cette  obturation  doit  se  faire  quelques  jours  apres 
1  operation,  lorsque  les  cavites  bien  nettoydes  se  'montrent  unifor- 
mement  recouvertes  de  bourgeons  de  bonne  nature. 

L’auleur  a  recouru  k  cette  methode  dans  les  trois  cas  suivants  : 


Obs.  I.  —  Empyeme  de  l’apophyse  mastoide  avec  periphlebite  du 
sinus  sigmoide  au  Cours  d’une  otite  moyenne  purulente  aigue. 

Obs.  II.  _  Abces  extra-dural  profond  de  la  fosse  cerebrale  poste- 
neure  avec  alteration  de  la  paroi  du  sigmoide  au  cours  d’une  otite 
moyenne  purulente  aigue. 

Obs.  III.  —  Masto’idite  droite  avec  effondrement  de  la  pointe  au 
cours  d’une  otite  aigue. 

Dans  ces  trois  cas,  l’obturation  des  cavites  opdratoires  k  l’aide  de 
a  paraffine  a  ete  suivie  d’une  guerison  rapide  :  il  faut  avoir  soin  de 
mre  prec6der  cette  obturation  d’un  bain  d’eau  oxygen^e  et  d’un  assk- 
chement  soigneux  de  la  cavite  a  l’aide  d’ether  :  la  narcose  chlorofor- 
mique  n  est  pas  necessaire  pour  cela. 


Delobel  (de  Lille). 


CrtI’PS  ®trai?Sers  dans  les  orifices  naturels;  procedes 
.  extraction,  par  A.  Chteubakov  ( Praktitcheskii  Vratch,  26 
Jum  1904). 


f  Vers  dans  le  conduit  auditif  externe  droit, 
i  lettede  8  ans.  Depuis  une  semaine,  douleurs  de  plus  en  plus 
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violentes,  a  tel  point  que  la  malade  ne  pouvait  plus  rester  en  place 
«  etait  comme  folle  »,  disaient  ses  parents.  Ecoulement  sero-sangui- 
nolent.  Le  speculum  permit  de  voir  des  vers  vivants  dans  le  fond 
du  conduit  auditif.  Apres  une  insufflation  de  calomel  en  poudre,  les 
vers  se  mirent  &  tourner  sur  eux-memes  rapidement,  puis  se  diri- 
gerent  d’eux-memes  vers  l’orifice  du  conduit  auditif  ou  il  fut  possible 
de  les  recueillir  successivement  au  nombre  de  cinq. 

2°  Vers  dans  Tangle  interne  de  l’oeil  et  dans  le  canal  lacrymal 
chez  une  aveugle. 

3°  Vers  retires  du  nez  au  moyen  de  pinces  ou  sortis  spontanement 
apres  application  de  calomel  ou  d’huile  pheniquee. 

4°  Un  scarabee  entra  dans  le  conduit  auditif  externe  d’un  paysan. 
Celui-ci  vint  consulter  trois  jours  apres  se  plaignant  de  violentes 
douleurs.  L’auteur  essaya  d’extraire  le  scarabee  au  moyen  de  pinces, 
mais  le  malade  criait  de  douleur  &  la  moindre  tentative.  Des  injec¬ 
tions  d’eautiede  furent  alors  faites  pendant  un  quart  d’heure  etle 
scarabee  sortit  vivant. 

5°  Bouton  en  verre  dans  la  fosse  nasale  droite.  Fillette  de  7  ans. 
Quatre  jours  apres  l’introduction  du  bouton,  le  nez  enfla ;  violentes 
douleurs.  L’auteur  employa  la  seringue  sans  succes.  Les  tentatives 
d’extraction  faites  avec  des  pinces  provoquaient  tant  de  douleur  que 
le  chloroforme  fut  jug6  necessaire,  mais  des  les  premieres  bouftees, 
la  malade  eternua,  et  le  bouton  sortit  du  nez  «  comme  une  balle 
d’un  revolver  ». 

6°  Corps  strangers  du  rectum,  de  l’uretre,  plomb  de  chasse  dans 
L’oeil,  etc.  M.  de  Kervily. 

Le  pengawar  djarnbi,  par  Etievant,  de  Lyon  ( Journal  des 

midecins praticiens,  31  octobre  1904). 

L’auteur  l’emploie  d’une  fagon  systeimatique  &  la  suite  d’operations 
nasales  pour  4viter  les  suintements  sanguins  prolonges.  II  l’a  utilise 
aussi  avec  succes  dans  les  epistaxis  spontan^es  rebelles  au  galvano. 

L’auteur  trouve  cette  methode  pratique,  la  respiration  nasale  res- 
tant  libre;  il  n’a,  sur  douze  cas  trails,  pas  observe  la  tumeur  &  pen¬ 
gawar  de  Lermoyez.  Sargnon  (de  Lyon). 

Traitement  des  bourdonnements  d’oreille  par  l’effluve 

de  haute  frequence,  par  H.  Marques  (Arch,  d'tlectric.  mid.). 

Denoyes  en  1902  avait  public  les  r^sultats  qu’il  avait  obtenus  par 
1  effluve  de  haute  frequence  :  d’abord  diminution  des  bourdonnements 
d  oreille  au  bout  de  quelques  stances,  puis  disparition  intermittente 
et  bientbt  complete  apres  un  nombre  suffisant  de  stances.  Il  employait 
comme  excitateur  un  balai  de  fils  m6talliques  fins,  reli^  h  un  r^sona- 
teur  d  Oudin,  il  le  promenait  au-devant  de  l’apophyse  mastoide  e 
du  conduit  auditif  externe. 

Marques  promene  au-devant  de  Tapophyse  mastoide  l’excitateur 
enferm^  dans  un  tube  de  verre,  durant  cinq  ou  six  minutes. 

Dans  un  cas,  apres  59  stances,  les  bourdonnements  ont  presque 
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completement  disparu  et  l’amdlioration  se  maintient  depiiis  un  an; 
Un  autre  malade  a  obtenu  une  guerison  complete  au  bout  de  57 
seances.  D’autres  ont  benetie  d’une  amelioration  considerable,  mais 
n’ont  pu  continuer  le  traitement  un  temps  suflisant.  Dans  aucun  cas 
l’acuite  auditive  n’est  devenue  meilleure.  A.  Pasquier. 

Traitement  non  operatoire  des  suppurations  d’oreille, 

par  Panse  [Munch.  Med.  Wochenschrift,  1904,  n°  27). 

L’auteur  proteste  particulierement  contre  un  traitement  opere  par 
le  malade  lui-meme,  en  indiquant  en  detail  les  dangers  resultant  de 
l’usage  de  gouttes  pour  les  oreilles,  du  seringage,  etc.  En  outre,  il 
decrit  Futility  d’une  paracentese  faite  a  temps,  et  tout  en  rejetant 
un  traitement  inefficace  a  la  poudre,  il  plaide  pour  une  application 
faite  avec  precaution,  specialement  d’un  melange  d’iodoforme  et 
d’acide  borique.  Des  badigeonnages  des  parois  des  conduits  auditifs, 
au  moyen  de  solutions  de  1  a  3  0/0  de  lapis  previennent  d’infections 
secondaires  dans  le  domaine  du  conduit  auditif.-  En  pratiquant  cette 
methode,  il  reussit  k  guerir  sans  operation  un  assez  grand  nombre 
de  cas,  et  des  suppurations  telles  qu’elles  semblaient  demander  une 
operation.  O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle).  . 

Accidents  causes  par  l’eau  oxygenee  en  pratique  oto- 

logique  ( Semaine  mMicale,  12  octobre  1904). 

L’eau  oxyg£nee  peut  avoir  des  inconvenients  par  son  acidite  et  par 
la  production  d’embolies  gazeuses.  Bruder  l’ayant  employee  dans 
deux  cas  pour  desagreger  les  cholesteatomes,  provoqua  de  vives 
douleurs  de  retention  avec  cephaiee  intense  et  vertige  en  raison  du 
gonflement  excessif  du  corps  etranger.  G.  Laurens  au  douzieme 
jour  apres  une  intervention  pour  une  phiebite  du  sinus  lateral 
gauche,  nettoya  la  plaie  a  l’eau  oxygenee  et  trente-six  heures  plus 
tard  le  malade  succombait  apres  de  vives  douleurs  dans  la  region 
occipitale.  L’autopsie  decouvrit  une  mdningite  sur  le  cervelet,  provo¬ 
ke  probablement  par  l’introduction  de  bulles  gazeuses  d’eau  oxy¬ 
genee  par  un  orifice  punctiforme.  Ces  bulles  avaient  transporte  les 
germ.es  infectieux  jusqu’a  la  fosse  cerebelleuse.  Ces  divers  exemples 
doivent  rendre  prudent  dans  l’emploi  de  l’eau  oxygdnee  en  otologie. 

A.  Pasquier. 

Reparation  orthopedique  des  deux  oreilles,  par  Faug£re 

(Congr&s  fr.  de  chir.,  18  oct.  1904). 

Chez  un  enfant  de  8  ans,  Faugere  pratiqua  une  otoplastie  pour 
macrotie.  Il  fit  une  resection  cutanee  assez  etendue,  incisa  le  carti- 
lage  et  fixa  la  surface  cruentee  du  pavilion  sur  la  surface  cruentee 
de  la  masto’ide.  Le  resultat  operatoire  fut  parfait. 

A.  Pasquier. 

L’asepsie  et  l’antisepsie  dans  la  chirurgie  intra-nasale, 

par  J.  S.  Gibb  [The  therapeutic  gazette,  15  sept.  1904). 

L’antisepsie  et  l’asepsie  ne  sont  pas  plus  negligeables  dans  la 
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chirurgie  intra-nasale  que  dans  la  grande  chirurgie,  car  on  voit  sou- 
vent  apparaitre  ici  des  complications  dues  it  des  fautes  de  propret6 
telles  que  tonsillite,  oedeme  de  la  muqueuse  nasale,otite  aigue,  etc! 

A.-R.  Salamo. 

Traitement  des  catarrhes  tubaires  et  tubo-tympa- 

niques  par  l’air  chaud,  par  Lermoyez  et  Mahu  (Congrts  frah- 

gais  de  m6d.,  24  au  27  oct.  1904). 

L’air  sec  de  70  h  90°  avant  donnd  debons  r6sultats  sur  la  muqueuse 
nasale  au  cours  des  rhinites  congestives^  vaso-motrices,  Lermoyez 
et  Mahu  l’ont  employe  avec  le  meme  succ£s  :  1°  dans  les  otalgies 
secondaires  a  des  affections  du  pharynx,  du  nez  et  du  larynx  ou  au 
debut  de  l’otite  aigue  ;  2°  dans  les  stenoses  tubaires  recentes  provo- 
quant  des  bourdonnementset  dela  surditd;  3°  dans  les  troubles  audi- 
tifs  et  auriculaires  succedant  a  une  attaque  de  grippe.  II  faut  eviter 
d’employer  cette  methode  au  moment  des  phases  aigues  et  puru- 
lentes  des  catarrhes.  A.  Pasquier. 

Lupus  vulgaris  du  nez  traite  par  le  radium,  par  A.  Bryt- 

chev  ( Praktitcheskii  Vratch,  17  avril  1904). 

•  L’auteur  a  presente  k  la  Societe  dermatologique  de  Moscou  une 
malade  kgee  de  16  ans  qu’il  avait  traitee  par  des  applications  sur  les 
parties  malades  de  10  milligr.  de  bromure  de  radium  contenu  dans 
une  petite  boite.  Duree  de  chaque  stance,  trois  heures  environ.  Le  troi-' 
sieme  jour,  une  phlyctene  tres  douloureuse  et  ayant  la  forme  de  la 
boite  dans  laquelle  etait  contenu  le  radium,  se  forma  sur  le  lieud’ap- 
plication.  Trois  jours  apres  il  se  forma  une  croute  recouvrant  un 
ulcere.  Douze  jours  depuis  la  premiere  application  de  radium  s’etant 
passes  et  aucun  progres  vers  la  guerison  ne  s’dtant  produit,  l’auteur 
proceda  au  decapage.  Trois  semaines  plus  tard  tout  s’^tait  cicatris^, 
sauf  l’endroit  ou  avait  6te  applique  le  radium  :  l’ulcere  ne  montrait 
aucune  tendance  a  la  cicatrisation  un  mois  apres. 

M.  de  Kervily. 

Cancer  du  nez.  Radiotherapie  et  radiodermites,  par  Gas- 

tou  (Soc.  dermal,  et  syph .,  nov.  1904). 

L’auteur,  qui  fait  depuis  deux  ans  de  la  radiothdrapie  avec  une 
machine  statique  sans  avoir  eu  d’accidents  de  radiodermite  sur  ses 
malades,  vient  d’avoir  une  sdrie  de  radiodermites  en  employant  une 
bobine  au  lieu  de  machine  statique.  Le  malade  prdsente,  atteint  de 
cancer  du  nez,  gueri  et  r^cidivd  h.  trois  reprises  h  la  suite  du  traite¬ 
ment  radiotherapique,  est  un  exemple  de  ces  radiodermites.  M.  Gas¬ 
ton  pense  done  que  la  bobine  agite  plus  intensdment  que  la  machine 
statique,  et  qu’aussi  il  y  a  des  regions  de  la  peau  plus  au  moins 
permdables  aux  rayons. 

Sabouraud.  Avec  une  machine  statique,  on  peut  avoir  des  accidents 
comme  avec  une  bobine.  Tout  depend  de  la  quantity  de  rayons 
absorbes  :  avec  cinq  h  six  unitds  H  on  aura  un  effet  sufiisant  et  pas 
de  radiodermite. 

Tel  est  aussi  l’avisde  Bissisnifs. 


Darbois. 
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Traitement  radiotherapique  de  .1’ epithelioma,  par 

BeclAre  (X6  Congr&s  intern,  de  dermat.,  Berlin,  12-17  septembre 
1904). 

Beclere  a  prdsente  les  moulages  d’un  cas  de  tumeur  epithelioma- 
teuse  de  la  region  temporo-maxillaire,  d’un  cas  d’ulc6ration  de  toute 
la  surface  du  nez,  d’un  cas  d  epithelioma  de  la  levre  infdrieure  et  un 
autre  de  la  face  superieure  de  la  langue.  Tous  ces  cas,  dont  le  dia¬ 
gnostic  avait  ete  confirme  par  l’histologie,  ont  ete  gu4ris  par  la 
radiotherapie. 

L’auteur  croit  qu’il  est  preferable  dans  la  pratique  de  commencer 
par  enlever  les  parties  vegetantes  de  la  tumeur  soit  par  un  curettage, 
soit  avec  le  bistouri,'  soit  avec  Pause  galvanique  et  de  traiter  ensuite 
la  base  d’implantation  par  les  rayons  X.  C’est  done  une  methode 
mixte  :  chirurgicale  el  radiotherapique  qui  lui  parait  donner  les 
meilleurs  resultats.  A.  Pasquier. 

Traitement  des  fractures  du  nez,  par  C.  et  F.  Martin 
(Congr&s  fr.  dechir.,  18  oct.  1904). 

La  methode  comprend  deux  temps  :  l°la  reduction  de  la  fracture 
au  moyen  d’une  pince  levier  ;  2°  la  contention  de  la  fracture  par  un 
appareil  special  maintenu  de  quatre  k  six  semaines.  Les  auteurs  con- 
seillent  de  faire  des  lavages  frequents  du  nez,  d’enlever  Fappareil 
tous  les  cinqou  six  jours  pour  le  nettoyer. 

Claude  Martin  a  presente  les  divers  instruments  au  Congres  de 
1900  et  il  en  montre  les  heureux  resultats  cliniques. 

A.  Pasquier. 

L’injection  tracheale  simplifiee,  par  Mendel  (Soc.  mid.'des 
hdp.,  25  novembre  1904). 

Mendel  pr6sente  k  la  Societe  un  homme  tracheotomis6  sur  lequel 
il  pratique  l’injection  tracheale  telle  qu’il  l’a  decrite,  puis  il  invite  le 
malade  k  tousser  et  le  liquide  injecte  est  expuls6  par  la  plaie  tra¬ 
cheale,  ce  qui  est  une  preuve  evidente  de  la  realite  de  l’injection  tra¬ 
cheale  par  sa  methode.  A.  Pasquier. 

Traitement  de  la  diphterie  par  le  brome,  par  Bascoul 
[Academie  de  mddecine ,  19  juillet  1903). 

Le  rapport  lu  par  Hutinel  indique  que  Bascoul  ordonne  cinq  k  vingt 
gouttes  de  brome  dans  de  l’eau  sucr^e  avec  trois  grammes  de  bro- 
niure  de  potassium  kl’int6rieur  ou  en  gargarismes  k  la  dose  de  vingt 
a  trente  gouttes  de  brome  avec  trois  grammes  de  bromure  dissous 
dans  deux  cents  grammes  d’eau.  MalgrS  les  bons  resultats  que  l’au- 
teur  dit  avoir  obtenus,  Hutinel  ne  trouve  pas  les  observations  de 
ascoul  assez  convaincantes  de  l’efficacitd  de  la  mdthode. 

A.  Pasquier. 

Sections  preventives  du  serum  antistreptococcique 
avant  les  operations  intra-buccales,  par  Willems,  de 
Gand  (Congr.  fr.  de  Chir.,  18  oct.  1904). 


330 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Le  streptocoque  etant  le  microbe  normal  de  la  bouche,  Lauwers 
de  Courtrai,  a  eu  l’id6e  d’injecter  du  serum  antistreptococcique  avant 
les  operations  sur  cette  region  pour  e viter  la  suppuration. 

Willems  emploie  la  mSthode  en  injectant  20  centimetres  cubes  de 
ce  serum  la  veille  de  1’operation.  Le  serum  prepare  par  Denys,  de 
Louvain,  est  obtenu  en  immunisant  des  chevaux  au  moyen  de  plu- 
sieurs  streptocoques  d’origine  differente  etpar  consequent actifcontre 
toutes  cesvarietes.  A.  Pasquier. 

Du  traitementoperatoire  des  tumeurs  solides  dumaxil- 
laire  superieur,  par  Jacques,  de  Nancy  ( Congrt-s  fr.  de  chir., 
18  oct.  1904). 

La  resection  du  maxillaire  superieur  doit  etrele  moins  large  pos¬ 
sible,  parce  qu’elle  cause  une  h^morragie  trfes  abondante  et  il  n’est 
pas  sans  inconvenient  d’enlever  &  l’oeil  son  plancher  osseux.  Pour 
savoir  si  l’operation  partielle  est  suffisante  il  faut  s’assurer  par  l’illu- 
mination  du  sinus,  ou  meme  par  la  trepanation,  s’il  n’est  pas  envahi 
par  la  tumeur.  A.  Pasquier. 

De  l’alimentation  artiflcielle  des  malades  porteurs  d’un 
retrecissement  cancereux  de  l’cesophage,  par  P.  Bert, 
de  Lyon  ( Journal  des  mddecins  praticiens,  31  octobre  1904). 
L’auteur  constate  qu’h  l’autopsie  le  calibre  de  l’oesophage  est  sou- 
vent  large.  Le  retrecissement  est  done  du  dans  ces  cas  h  du  spasme. 
La  gastropexie,  premier  temps  de  la  gastrotomie,  fait  parfois  cesser 
ce  spasme. 

L’auteur  a  essaye  l’emploi  de  la  methode  de  Koenig  (emploi  d’une 
sonde  moyenne  en  s’arretant  au-dessus  du  retrecissement;  injection 
d’huile  d’olive,  puis  du  liquide  alimentaire  avec  une  grosse  seringue). 

M.  Bert  a  fait  des  experiences  sur  le  cadavre  pour  savoir  si  les 
parois  cesophagiennes  offraient  une  resistance  suffisante  pour  per- 
mettre  au  liquide  injecte  sous  pression  de  franchir  le  retrecissement 
sans  danger  de  rupture. 

De  ces  experiences  cadaveriques  (ligature  plus  ou  moins  serree  de 
l’cesophage),  l’auteur  conclut  : 

«  1°  Lorsque  le  retrecissement  est  serre  (0.003),  le  liquide  ne 
penetre  pas  dans  l’estomac,  mais  remonte  entre  la  sonde  et  l’ceso- 
phage  pour  faire  irruption  dans  la  trachee  par  la  glotte.  Ce  pheno- 
mene  n’a  jamais  ete  observe  par  Koenig  sur  le  vivant  (communication 
ecrite) ; 

«  2°  Lorsque  le  retrecissement  est  plus  large  (0,006  et  au-dessus), 
le  liquide  penetre  plus  ou  moins  facilement  dans  l’estomac  en  pro- 
•  duisant  une  dilatation  pre-stricturale  fusiforme  ; 

«  3°  Pour  provoquer  la  rupture  de  l’ectasie,  il  faut  lier  l’oesophage 
sur  la  sonde  au-dessus  du  retrecissement,  de  fa^on  h  supprimer  au 
liquide  toute  voie  de  recurrence.  L’cesophage  edate  alors,  apres 
hernie  de  la  muqueuse  au  travers  des  fibres  de  la  musculeuse  disso- 
ciees.  La  rupture  ne  se  produit,  le  plus  souvent,  qu’h  la  suite  d  une 
certaine  pression.  » 
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Done  le  danger  de  rupture  dans  l’alimentation,  par  la  methode  de 
Koenig,  est  problematique. 

Le  liquide,  s’il  ne  franchit  pas  le  retr6cissement,  a  tendance  a 
remonter  le  long  du  canal,  mais  il  peut  alors  aller  dans  la  trachee 
par  recurrence. 

En  somme,  cette  methode  est  utile,  mais  elle  est  inconstante. 

L’auteur  conseille  : 

1°  Si  le  catetherisme  est  aise  et  soulage  le  malade,  faire  un  a  deux 
catetherismes  par  semaine  en  laissant  la  sonde  en  place  quelques 
instants ; 

2°  Si  le  catetherisme  est  difficile  ou  impossible,  alimentation  par 
la  methode  de  Koenig,  et,  en  cas  d’insucces,  gastrostomie  sans  trop 
attendre.  Sargnon  (de  Lyon). 


IX.  —  VAR1A 


Experiences  sur  l’infection  oto-rhino-pharyngee,  par 

R.  Mongardi  (Arch.  Ital.  di  Olol.,  1904,  IV). 

Experiences  nombreuses,  mais  d’interpretation  difficile,  exdcutees 
sur  des  chiens  et  des  lapins,  avec  les  divers  microbes  normaux, 
streptocoques,  pyogene,  tetragene,  pour  t&cher  de  comprendre  le 
mecanisme  de  l’immunite  et  de  l’infection  de  la  bouche,  du  pharynx, 
du  nez  et  de  l’oreille.  A.-R.  Salamo. 

Les  infections  complexes  de  la  gorge  chez  les  enfants, 

par  N.  Zake  (Miditsinskoi  Obosr^nii,  1904,  n°  17). 

L’auteur  etudie  les  cas  nombreux  qui  se  trouvent  dans  la  littera- 
ture  oil  l’on  a  observe  :  ulcere  simple  du  pharynx  avec  malaria, 
diphterie  avec  angine  streptococcique,  tuberculose  avec  infection 
streptococcique,  strepto  ou  staphylo-syphilis,  tuberculo-syphilis, 
angine  de  Vincent  avec  syphilis  secondaire,  etc.,  et  divise  certaines 
de  ces  differentes  combinaisons  en  symbiose,  antibiose  et  metabiose. 
L  auteur  presente  un  cas  personnel  concernant  un  gar?on  de  8  ans, 
atteint  d’une  angine  ulcereuse  de  Vincent,  ainsi  que  le  montra  l’exa- 
men  bactdriologique  et  la  marche  de  la  premiere  periode  de  la 
nialadie ;  mais  une  uledration  persista  sur  la  paroi  posterieure  de  la 
glotte  et  ne  se  cicatrisa  qu’apres  untraitement  mereuriel.il  s’agissait 
d’une  syphilis  tertiaire,  l’enfant  ayant  <§td  contamine  par  sa  nourrice. 

M.  de  Kervily. 

Hole  du  nez,  du  larynx  et  du  pharynx  dans  le  crache- 

ment  de  sang,  par  C.  Preobragensky  ( M6ditsinsko4  Obosrinie, 

1904,  n°  22). 

L’h6morragie,  souvent  tres  abondante,  peut  etre  due  a  une  ulce¬ 
ration,  un  traumatisme,  un  effort,  forte  toux,  hemophilie,  ectasie 
vasculaire,  scorbut,  menstrues  chez  des  hystdriques,  scarlatine,  fievre 
typhoYde,  variole,  influenza,  etc. 
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L’auteur  a  observe  une  femme  de  36  ans  qui  eut  une  premiere  fois 
une  abondante  hemorragie  &  la  suite  d’un  effort  pour  4teindre  une 
lampe  haut  plac4e.  Durant  trois  ans  et  demi,  tres  fr4quentes  hemor- 
ragies,  et  la  malade  est  soignee  pour  tuberculose  pulmonaire.  Pre- 
sence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  L’auteur,  h  l'examen, 
constate  un  catarrhe  chronique  naso-pharyngien,  et  un  traitement 
local  met  fin  aux  pseudo-hemoptysies. 

L’auteur  a  observe  quinze  autres  malades,  soigndes  pour  maladies 
des  poumons,chez  lesquelles  le  point  de  depart  des  hemorragies  etait 
le  larynx,  le  pharynx  ou  la  trachde  ;  grande  amelioration  par  le  trai¬ 
tement  local.  M.  de  Kervily. 

Bulbe  droit  et  bulbe  gauche,  par  Pierre  Bonnier  [Socittt  de 
neurologie ,  2  juin  1904). 

Chez  deux  malades  presentant,  le  premier,  un  bouchon  de  cerumen 
enfoncd  jusqu’au  tympan  gauche,  et  le  second,  une  otorrhee  droite 
ayant  necessity  l’ablation  des  osselets,  Bonnier  remarqua  qu’il  s’etait 
developpe  dans  le  bulbe  le  syndrome  labyrinthique  avec  des  irradia¬ 
tions  polynucleaires  assez  completes.  Le  malade  bulbaire  droit  etait 
atteint  d’un  ictere  recidivant  &  chaque  crise  bulbaire. 

D’apres  les  differents  cas  observes  jusqu’ici,  les  affres,  l’anxiete, 
les  troubles  de  la  secretion,  les  phenomenes  vaso-moteurs  generaux 
et  cdrebraux,  les  troubles  de  la  respiration,  de  la  phonation,  de  la 
circulation,  la  soif,  la  faim,  l’anorexie,  manquaient  chez  les  bulbaires 
droits,  tandis  qu’ils  etaient  frequents  chez  les  gauches. 

•  A.  Pasquier. 

Infection  des  ganglions  lymphatiques  de  la  bouche  et 
de  la  gorge,  par  R.-T.  Morris  ( The  dental  Cosmos ,  7  juin  1904). 
L’auteur  appelle  l’attention  sur  l’angine  de  Ludwig  et  sur  d’autres 
affections  qui  prennent  leur  origine  dans  certaines  infections  de  la 
bouche  et  discute  les  traitements  divers  qu’on  peut  leur  appliquer. 

A.-R.  Salamo. 

Surdite  et  cecity  verbale,  aphasie  totale,  par  D£jerine  et 
Thomas  ( Socidtt 1  de  neurologie,  7  juillet  1904). 

L’anatomie  microscopique  a  rnontr^  une  vaste  ldsion  du  pli  courbe 
et  une  16sion  tres  petite  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme  temporales. 
Malgrd  l’aphasie  qu’avait  pr6sent6e  la  malade,  la  troisieme  frontale 
4tait  indemne  et  la  malade  avait  pr6sent6  de  l’dpilepsie  jakson- 
nienne.  \  Pasquier. 

Sur  la  diplacousie  et  les  echos,  par  Treitel  ( Deutsche  Med. 
Wochenschrift,  1904,  n°  32). 

L  auteur  relate  les  principes  tlidoriques  de  la  diplacousie  et  des 
4chos  qu  il  a  pu  observer  souvent. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 
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Sur  les  hemispasmes  de  la  face,  hemispasme  facial 

vrai,  hemispasme  facial  hysterique,  par  MM.  Lannois 

et  Porot  ( Societe  mtdicale  des  Hdpitaux  de  Lyon,  19  janvier  1904; 

in  Lyon  Medical,  7  fdvrier  1904). 

Les  auteurs  cherchent  surtout  k  differencier  les  spasmes  organiques 
(hemispasme  facial  vrai)  et  les  contractures  hysteriques  (hemispasme 
facial  hysterique). 

Dans  la  these  recente  de  M.  Mourier  .(«  L’hemispasme  facial  vrai, 
non  douloureux  »,  these,  Lyon  1903),  inspiree  par  M.  Lannois,  la 
question  a  dejk  ete  etudiee  d’apres  cinq  cas,  dont  voici  le  type  cli- 
nique  : 

Adulte,  bonne  sante  habituelle,  secousse  involontaire  non  dou- 
loureuse,  debutant  autour  de  l’ceil  puis  envahissant  toute  la  face. 
L’ceil  est  a  demi  ferme,  parfois  la  vue  se  trouble,  l’oreille  bour- 
donne.  Duree :  quelques  secondes.  Retour  de  l’acces  quelques 
minutes  apres. 

Au  repos,  les  plis  sont  parfois  plus  accuses,  comme  s’il  existait  de 
Fhypertrophie  musculaire  fonctionnelle. 

Les  secousses  presentent  les  caracteres  suivants  : 

Elies  sont  unilaterales,  cloniques,  echappent  a  l’influence  de  la 
volonte,  persistent  souvent  pendant  le  sommeil  et  n’atteignent  que 
les  muscles  inerves  par  le  facial ;  l’hemispasme  donne  au  visage  de 
l’inexpression. 

Diagnostic  differencial  avec  les  tics  : 

a)  Les  secousses  cloniques  dans  le  spasme  sont  subintranfes  et 
rapprochees  ;  dans  le  tic  e’est  une  decharge  brusque  en  masse. 

h)  Le  spasme  est  inexpressif,  le  tic  au  contraire  est  expressif ;  le 
spasme  est  commande  par  une  distribution  nerveuse  peripherique, 
le  tic  est  regie  par  une  coordination  motrice  fonctionnelle  corticale 
ou  subcorticale. 

c)  he  tic  est  soumis  a  l’influence  relative  de  la  volonte,  de  la  sug¬ 
gestion,  de  l’attention.  II  se  suspend  pendant  le  sommeil  et  souvent 
dans  le  tic  il  y  a  un  etat  mental  special. 

Les  manifestations  auriculaires  de  l’hemispasme  du  meme  c6td 
sont  frequentes  (diminution  de  l'audition  jusqu’a  la  surditd ;  dans  un 
cas  des  bourdonnements  apparaissent  et  disparaissent  avec  les  acces 

spasmodiques. 

L’hemispasme  facial  ne  s’accompagne  jamais  de  douleur,  quoique 
generalement  les  malades  aient  eu  un  passe  de  violentes  nevralgies 
dentaires  ou  faciales  ;  la  dentition  est  en  general  en  tres  mauvais 
etat. 

Dans  un  cas  il  y  avait  diminution  nette  de  la  sensibilite  dans  le 
erritoire  du  trijumeau.  La  recherche  du  rdflexe  massdtdrin  n’a  rien 
donne  de  net. 

r  QUelleest  la  cause  de  V hemispasme  vrai?  Les  auteurs  n’ont  malheu- 
eusement  pas  de  contrdle  personnel  d’autopsie  et  discutent  les 
Ulvers  documents  a  ce  sujet: 
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1°  Dans  quelques  cas  il  y  a  des  lesions  du  centre  cortical  de  la 
face ; 

2°  L’origine  bulbaire  de  certains  hemispasmes  est  hors  de  doute ; 

3°  L’irritation  directe  du  tronc  du  facial,  soit  en  dehors,  soit  au 
niveau  de  l’oreille  ^Lannois  et  Pautet)  le  produit  souvent; 

4°  II  existe  des  cas  d’hemispasme  rdflexe  et  .les  auteurs  insistent 
sur  ce  point. 

Le  bulbe  constitue  le  centre  de  reflexion,  le  facial,  la  voie  centri¬ 
fuge  motrice. 

II  est  tres  probable  que  le  trijumeau  represente  la  voie  centripete, 
En  effet,  chez  presque  tous  les  malades,  on  trouve,  comme  causes 
pi'obables  du  spasme,  des  n6vralgies  faciales  ou  dentaires,  des  trau- 
matismes  et  meme  dans  quelques  cas  des  lesions  des  voies  lacry- 
males.  De  plus  il  y  a  souvent  des  alterations  du  trijumeau  (dentition 
defectueuse,  anesthesie,  reflexes  affaiblis). 

Les  auteurs  relatent  a  la  suite  deux  cas  d’hemispasme  hysteriques 
avec  integrity  de  la  langue,  ce  qui  les  differencie  de  l’hemispasme  glos- 
so-labie  de  Charcot.  Plusieurs  photographies  montrent  nettement  des 
types  d’hemispasme.  Sargnon  (de  Lyon). 

Cauterisations  nasales  et  nevroses  paroxystiques,  par 

F.  Han  ( Australasian  M.  J.,  mars  20,  1904). 

Les  galvano-cauterisalions  sur  la  muqueuse  du  septum  influencent 
d’une  fa?on  notable  Faction  vaso-motrice  qui  constitue  l’asthme 
paroxystique.  Pour  lui,  l’asthme  est  une  nevrose  vaso-motrice  et 
c’est  une  modalite  de  cette  affection  comme  la  migraine,  l’epilepsie, 
la  dysmenorrhee,  l’angine  de  poitrine,  etc.  A.-R.  Salamo. 


ERRATUM 


A  la  sixieme  ligne  de  la  page  833  (III.  Surdi-mutitd),  au  lieu  de  : 
la  «  surdi-mutite  auditive  »,  lire  :  la  «  surdi-mutitd  ». 


Phosphatine  Falikres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

L'Auto-injecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  suppriment 
la  seringue,  assurent  1’asepsie  et  un  dosage  rigoureux.  Prix  spi- 
ciaux  aux  mMecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houd4  £  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentrde  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
lous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/10006. 

Le  Sirop  Cartaz  iodo-tannique  glycophosphate  rem place  avanta- 
?eusement  phuile  de  foie  de  morue  et  ne  produit  jamais  de  pheno- 
menes  d’iodisme. 

Smapisine  A.  Cartaz  (Ddpose).  Remplace  Cataplasmes  sinapises, 

apier  moutarde,  Coton  iodd,  Ouate  rdvulsive,  etc.,  etc.  Plus  propre, 
P^pide,  plus  dconomique.  Conti’e douleurs,  pleurodynie,  rhumes,- 
etc-  Paris,  81,  rue  Lafayette. 
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Granules  de  Catillon,  ext.  titr6  de  sti’ophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  crtosotte  Catillon ,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon ,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

C6r6brine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  contre  les  coliques  p6riodiques.  Une  cuilleree  5  soupe  a  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  — Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8e). 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Coca'ine  ,  0  gr.  05 
de  Menthol,  Ogr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  dep6t,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Le  Sulfureux  Pouillet,  seul  approuve  par  l’Academie  de  Mede- 
cine,  est  une  preparation  economique  et  instantanee  des  eaux  sul- 
fureuses  incolores  et  de  composition  constante,  s’emploie  en  bois- 
son  et  en  bains.  —  D6p6t,  pharmacie  Pompanon,  86,  rue  du  Bac,  et 
toutes  pharmacies. 

Chloroforme  Dumouthiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 


Le  G^rant  :  M.  Desbois. 
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pathologie  des  abces  cerebraux,  leur  frequence  aux  divers 
iages  de  la  vie  et  dans  les  deux  sexes,  leur  localisation,  leur  rela¬ 
tion  avec  l’affection  primitive  de  l’os  temporal,  la  symptomato¬ 
logy  de  cette  affection.  Mais  si  l’on  veut  se  representer  quelle 
serait  la  marche  d’un  abces  otogene  du  cerveau  dans  un  cas 
donne,  on  ne  peut  pas  consulter  les  statistiques  des  cas  d’abces 
du  cerveau  operes,  car,  d’abord,  il  est  indubitable  qu’il  y  a 
beaucoup  d’abces  auxquels  les  malades  succombent,  sans  que 
les  statisticiens  connaissent  ces  cas;  en  second  lieu,  il  est  evident 
qu’une  statistique  d’abces  cerebraux  otogenes  operes,  reposant 
sur  un  grand  nombre  de  communications  isolees,  venues  de 
divers  operateurs,  contient  des  jugements  trop  favorables  sur 
l’etat  reel  des  choses.  Je  ne  doute  pas  un  instant  qu’un  grand 
nombre  de  cas  a  terminaison  defavorable  soient  demeures  incon- 
nus,  tandis  que  ceux  a  terminaison  heureuse  (apres  operation) 
se  trouvent  en  grand  nombre  dans  les  communications;  c’est 
pourquoi  le  nombre  de  guerisons  operatoires  indique  par  un 
pourcentage  semble  naturellement  plus  grand  qu’il  ne  le  serait 
si  on  avait  fait  rentrer  dans  les  statistiques  tous  les  cas  possibles. 

C’est  certes  bien  humain  et  tout  naturel  que  les  chirurgiens 
rapportent  plus  volontiers  les  cas  d’abces  cerebraux  operes  avec 
succes  et  qu’ils  passent  sous  silence  ceux  a  terminaison  fatale. 

Pour  pouvoir  repondre  d’une  fa<?on  categorique  a  la  question 
du  pronostic  des  abces  du  cerveau,  il  faut  examiner  tous  les  cas 
qui  ont  ete  traites  et  observes  pendant  une  longue  serie  d’an- 
nees,  dans  des  conditions  a  peu  pres  analogues.  C’est  pour  ce 
motif  qu’aujourd’hui  le  petit  nombre  d’observations  d’un  seul 
auteur,  qui  rapporte  le  sort  de  tous  les  abces  cerebraux  traites 
par  lui,  a  une  importance  beaucoup  plus  grande  pour  la  ques¬ 
tion  du  pronostic. 

Je  vais,  ce  soir,  vous  communiquer  un  petit  nombre  d’abces 
du  cerveau,  que  j’ai  moi-meme  observes.  J’ai  eu  occasion  deles 
traiter  dans  le  cours  des  seize  dernieres  annees.  La  plupart 
d’entre  eux  ont  ete  soignes  a  l’hopital  Saint-Joseph,  tandis  qu’un 
certain  nombre  remonte  a  l’epoque  ou  je  m’occupais  de  la  cli- 
nique  oto-laryngologique  de  l’hopital  municipal.  Quant  a  ces 
derniers  malades,  je  n’avais  qu’a  les  examiner ;  les  trepanations 
etaient  faites,  sur  ma  demande,  par  feu  le  professeur  Studsgaard. 

Le  nombre  n’est  pas  bien  considerable;  il  ne  comprend  que 
dix-neuf  cas  d’abces  du  cerveau  consecutifs  a  une  affection  de 
l’oreille  moyenne. 

De  ces  cas,  neuf  seulement  ont  6te  publi6s  autrefois,  dix  sont 
encore  in^dits.  Les  premiers  se  trouvent  dans  divers  travauX' 
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oil  aux  observations,  on  peut  trouver  toutes  les  donnees  exactes 
(voir  cas  :  1,  2,  3,  4,  6,  9,  14,  45  et  18),  tandis  que  les  cas 
inedits  sont  les  suivants  :  5,  7,  8,  10,  11,  12,  13,  16,  17  et  19. 

L’examen  de  ces  deux  series  de  malades  observes  et  traites 
par  moi,  montre  quelle  circonspection  on  doit  deployer, 
quand  onveut  faire  servir  les  cas  decrits  dans  la  litterature,  a  se 
former  une  opinion  sur  le  pronostic  des  abces  du  cerveau ;  la 
premiere  serie  (9)  comprend  les  cas  deja  publics,  tandis  que  la 
seconde  (10)  renferme  les  cas  inedits.  Des  neuf  premiers  malades, 
six  moururent  et  trois  (c’est-a-dire  un  malade  sur  trois)  gue- 
rirent.  Le  resultat  est  plus  defavorable  pour  la  deuxieme  serie, 
inedite,  car,  sur  dix  malades,  huit  moururent,  tandis  que  deux 
seulement  (c’est-a-dire  un  malade  sur  cinq)  echapperent  a  la 
mort. 

Sur  mes  dix-neuf  malades,  dix  etaient  du  sexe  masculin,  neuf 
du  sexe  feminin. 

Quant  a  l’&ge,  je  dirai  seulement  que  quatre  etaient  des  enfants 
(un  de  onze  ans  et  trois  de  douze  ans),  les  autres  des  adultes ; 
parmi  ces  derniers,  trois  avaient  de  quinze  a  dix-neuf  ans,  huit 
de  vingt  a  trente  ans,  deux  avaient  trente-cinq  ans,  un  etait  age 
de  quarante-quatre  ans  et  le  plus  vieux  de  tous  mes  malades 
comptait  cinquante-sept  ans. 

II  y  avait  treize  abces  du  cerveau  et  six  du  cervelet;  done  le 
nombre  des  premiers  etait  double  de  celui  des  seconds. 

Quant  a  la  nature  de  l’affection  anterieure  de  l’oreille,  dans  la 
majorite  des  cas,  il  s’agissait  de  suppuration  chronique  de 
1  oreille  moyenne,  soit  treize  cas,  tandis  que  la  suppuration 
aigue  de  l’oreille  moyenne  n’amena  d’abces  cerebral  que  dans 
six  cas. 


Si  nous  considerons  d’abord  les  cas,  dans  lesquels  la  suppu¬ 
ration  aigue  infecta  le  cerveau,  elle  semble  surtout  etre  passee 
au  cerveau,  car  dans  ces  six  cas  (nos  1,  3,  4,  8,  12,  16)  il  s’agis¬ 
sait  cinq  fois  d’un  abces  du  cerveau  et,  dans  un  cas  seulement 
(n°  16,  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans),  il  y  avait  probablement  un 
abces  du  cervelet;  je  ne  puis  dire  avec  certitude  si  le  fait  est 
reel,  car  l’autopsie  ne  fut  pas  permise. 

La  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  infecta  huit 
°is  lc  cerveau  et  cinq  fois  le  cervelet. 

Ln  regie  generate,  ce  sont  des  formes  tres  prolongees  de  sup¬ 
puration  chronique  qui  ont  produit  ces  abces  du  cerveau ;  dans 
Presque  tous  les  treize  cas,  la  suppuration  datait  de  l’enfance  et 
iue-  1  uge  le  plus  tendre,  et  se  continua  pendant  des  annees, 
S9U  au  moment  ou  les  pltenomenes  de  retention  apparurent 
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subitement  et  furent  le  point  de  depart  de  1  affection  cerebrale. 
La  reponse  ordinaire  qu’on  obtient  quand  on  demande  depuis 
quand  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne  existe,  est  la  sui- 
vante  :  «  Aussi  loin  que  remontent  mes  souvenirs,  mon  oreille 
a  toujours  coule.  »  Dans  deux  cas  seulement  (nos  9  et  14),  la 
maladie,  au  dire  des  malades,  n’existait  que  depuis  un  an  et  un 
an  et  demi. 

Une  chose  remarquable  chez  tous  ces  malades,  c’est  leur 
indifference  absolue  vis-a-vis  de  la  dangereuse  affection  de  leur 
temporal ;  si  un  traitement  convenable  a  ete  fait  d’une  fa?on 
passagere,  c’est  l’exception.  Tout  au  plus  a-t-on  fait  une  injec¬ 
tion  de  temps  en  temps. 

La  marche  de  l’affection  fut  particulierement  penible  chez 
une  jeune  femme  (cas  13).  Depuis  de  longues  annees,  elle  avait 
une  suppuration  chronique  de  l’oreille  et  n’y  avait  jamais  atta¬ 
che  d’importance.  Elle  se  maria  a  dix-neuf  ans;  quelques  jours 
apres  son  manage,  le  cerveau  fut  atteint  et,  malgre  l’operation 
et  l’evacuation  d’un  abces  cerebral,  elle  mourut,  douze  jours 
apres  ses  noces. 

Toutes  les  formes  de  suppuration  chronique  de  l’oreille 
moyenne  n’ont  pas  tendance  a  produire  des  phenomenes  de 
retention  et  a  provoquer  par  la  des  processus  inflammatoires 
au  voisinage  du  temporal,  ce  sont  surtout  les  formes  accompa- 
gnees  de  cholesteatome  de  l’oreille  moyenne.  G’est  pourquoi, 
dans  tous  nos  treize  cas,  on  trouve  mentionne  que  le  rocher 
contenait  des  cholesteatomes  du  volume  d’une  noix  ou  de  celui 
d’une  noisette ;  ces  productions  avaient  use  le  temporal  et  pene- 
tre  souvent  directement  dans  la  cavite  cranienne,  aussi  bien  dans 
la  fosse  cerebrale  moyenne  que  dans  la  posterieure. 

Chez  un  seul  malade  (cas  7),  il  s’agissait  d’un  cholesteatome 
plus  petit  localise  a  l’attique. 

Les  symptomes  des  abces  du  cerveau  chez  mes  dix-neuf 
malades  etaient  tres  variables;  a  vrai  dire,  il  n’y  eut  pas  de 
tableau  ou  de  groupe  symptomatique  unique  qui  fut  commun  a 
deux  ou  plusieurs  des  patients. 

Chez  quelques-uns,  l’alfection  etait  surtout  marquee  par  des 
symptomes  dus  a  une  augmentation  de  pression  cerebrale  :  apa' 
thie,  c^phalee,  ralentissement  du  pouls  et  vomissements ;  chez 
d  autres,  les  symptomes  de  foyer,  tels  que  l’aphasie  amnesique, 
passaient  au  premier  plan.  Enfin,  il  y  a  des  malades  chez  les' 
quels  l’abces  cerebral  ne  donne  lieu  qu’a  un  petit  nombre  de 
symptomes  mal  definis,  a  tel  point  qu’on  ne  peut  pas  du  t°u 
reconnaitre  l’abces  dont  l’existence  n’est  constatee  qu’a  l’autops,e' 
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Parmi  ces  malades,  je  citerai  le  cas  (n°  19)  d’un  jeune  homme 
de  vingt-quatre  ans,  admis  le  24  fevrier  de  Pannee  derniere  a 
l’hopital  Saint-Joseph  pour  un  ecoulement  chronique  des  deux 
oreilles.  Un  mois  avant  son  entree,  il  avait  eu  un  acces  de  dou- 
leurs  fronto-occipitales,  qui  dura  huit  jours  ;  puis,  pendant  trois 
semaines,  il  fut  exempt  de  troubles  et  put  sans  encombre  vaquer 
a  son  metier  de  typographe.  Huit  jours  avant  Pentree,  il  eut 
encore  un  acces  semblable ;  du  reste,  pas  d’autres  symptomes, 
ni  vertiges,  ni  nausees,  ni  douleurs  dans  la  region  des  oreilles. 
L’examen  ne  montra  rien  d’anormal,  sauf  les  pertes  de  sub¬ 
stance  des  p61es  superieurs  des  deux  tympans  et  un  ecoulement 
peu  abondant.  Il  etait  abattu,  p&le  et  tenait  la  tete  un  peu  incli- 
nee  a  gauche,  a  cause  de  la  douleur  dans  la  region  de  la  nuque; 
pouls  et  temperature  normaux,  rien  de  pathologique  au  fond 
de  l’oeil.  Il  ne  fut  pas  oblige  de  garder  le  lit;  on  lui  faisait  tous 
les  jours  un  pansement  a  cause  de  son  affection  d'oreilles.  Le 
7  mars,  onze  jours  apres  son  entree,  on  le  trouva  mort  dans 
son  lit.  A  l’autopsie,  on  constata  un  abces  du  volume  d’un  oeuf 
de  pigeon  dans  l’hemisphere  gauche  du  cervelet. 

Il  est  possible  que  l’indolence,  Pair  taciturne  et  renferme  de 
ce  malade  puissent  etre  attribues  a  son  abces;  ne  l’ayant  pas  vu 
avant  son  entree,  nous  ne  remarquames  pas  que  son  aspect  put 
avoir  quoi  que  ce  soit  de  pathologique,  d’autant  plus  qu’il 
repondait  a  nos  questions  d’une  maniere  tres  raisonnable. 

Les  douleurs  de  tete  etaient  chez  mes  dix-neuf  patients  le 
symptome  le  plus  ordinaire,  mais  elles  n’existaient  pas  toujours. 
Chez  le  jeune  homme  en  question,  elles  etaient  survenues  par 
acces,  a  grands  intervalles,  et  n’avaient  pas  de  localisation 
definie.  Chez  deux  de  nos  malades,  ce  symptome  manquait  tota- 
lement,  chez  un  enfant  de  douze  ans  (cas  3)  et  chez  un  homme 
de  einquante-sept  ans  (cas  4),  atteints  tous  deux  d’une  suppu¬ 
ration  aigue  de  l’oreille  moyenne  a  gauche,  qui  avait  amene  la 
surdite  verbale  ou  Paphasie  amnesique.  Chez  le  premier,  on 
trouva  un  abces  du  volume  d’un  oeuf  d’oie  dans  le  lobe  tempo¬ 
ral  gauche ;  chez  le  second,  il  se  produisit  une  encephalite  puru- 
lente  aigue  du  lobe  temporal  gauche,  lequel  contenait  un  abces 
du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon. 

Chez  les  dix-sept  autres  malades,  les  douleurs  de  tete  etaient 
un  sympt6me  plus  ou  moins  predominant,  mais  elles  etaient 
tres  differentes,  tant  au  point  de  vue  de  l’intensite  qu’a  celui 
de  la  localisation. 

On  verra  clairement,  en  considerant  deux  cas  d’abces  cere- 

e*leux  purs,  combien  peu  la  localisation  de  la  douleur  cepha- 
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lique  nous  renseigne  sur  la  situation  de  l’abces ;  le  premier  est 
lecas  deja  cite  du  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  (cas  19)  et 
le  second  celui  d’une  jeune  fille  de  vingt-six  ans.  Dans  les  deux 
cas,  il  s’agissait  d’un  abces  a  marche  lente  de  l’hemisphere  cere- 
belleux  gauche.  Le  cerveau  ne  presentait  pas  d’alterations 
pathologiques  qui,  comme  la  meningite,  l’abces  epidural,  la 
thrombose  purulente  des  sinus,  auraient  pu  cacher  plusou  moins 
l’abces  et  attenuer  les  symptomes  morbides. 

La  jeune  fille  se  plaignait  au  debut  de  douleurs  dans  l'oeil 
gauche  et  dans  la  region  temporale  gauche  et  plus  tard  de  dou¬ 
leurs  occipitales  et  peri-occipitales  ;  le  jeune  homme  souffrait  de 
douleurs  frontales  s’irradiant  vers  la  nuque. 

Si  nous  considerons  les  abces  temporaux,  nous  voyons  que 
deux  malades  (cas  2  et  5)  avaient  des  douleurs  occipitales,  alors 
que  les  autres  avaient  des  douleurs  frontales  ou  temporales. 

Je  n’ai  rencontre  que  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans  (cas  12), 
operee  par  moi  dans  1’ete  de  1903,  des  douleurs  temporales  bien 
limitees,  correspondant  a  la  situation  de  l’abces  dans  le  crane, 
avec  sensibilite  considerable,  presque  limitee  a  un  point. 

II  en  est  de  meme  des  autres  symptomes  d’abces  cerebraux ; 
ils  peuvent  exister,  ils  peuvent  aussi  faire  completement  defaut. 

Les  vertices  etaient,  chez  mes  malades,  un  sympt6me  tres 
frequent;  ils  manq%iaient  cependant chez  sept  d’entre  eux  (cas  1, 
3,  4,  5,  7,  8  et  9).  Les  troubles  d’equilibre  peuvent  etre  insi- 
gnifiants  et  passagers  ;  ils  peuvent  etre  aussi  tellement  intenses 
que  le  patient  ne  peut  rester  debout. 

Ce  symptdme  existait  toujours  chez  les  malades  atteints  d’abces 
du  cervelet,  tandis  que  les  sept  malades  qui  ne  le  presentaient 
pas,  avaient  des  abces  du  cerveau ;  de  sorte  que  seulement  six 
patients  sur  treize  avec  abces  cerebral  eurent  des  vertiges. 

La  majorite  se  plaignait  de  nausees  et  de  vomissements ,  mais 
sept  (4  abces  du  cerveau  et  3  du  cervelet,  nos  1,  4,  5,  7,  16, 
18  et  19)  n'eurent  pas  de  vomissements. 

Les  modifications  du  fond  de  l'oeil  n’etaient  pas  non  plus  un 
symptome  bien  caracteristique  de  l’abces  du  cerveau,  car,  ou  bien 
elles  manquaient  tout  a  fait,  ou  bien  quand  elles  existaient,  il 
n’aurait  pas  ete  impossible  qu’au  lieu  d’etre  produites  par  I’abces, 
elles  fussent  dues  i  une  autre  affection  intracranienne. 

Chez  nos  dix-neuf  malades,  deux  fois  le  fond  de  l’oeil  n’a  pns 
6te  examine,  ou  bien  le  r^sultat  de  l’examen  n’a  pas  6t6  note  (cas 
7  et  15).  Chez  les  dix-sept  autres,  dix  fois  le  fond  de  l’oeil 
etait  normal ;  seuls,  sept  malades  (cas  2,  3,  6,  8,  9,  11  et  14)  p^" 
senLaient  des  alterations  pathologiques  de  la  papille  du  nerf 
optique  elle-meme  et  de  la  region  environnante. 
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La  papille  ^tranglee  avec  hemorragie  et  nevrite  optique  se 
rencontra  chez  cinq  malades,  dont  quatre  avaient  un  abces  du 
lobe  temporal  (cas  2,  6,  8  et  11),  tandis  qu'un  seul (cas  14)  avait 
un  abces  du  cervelet.  Les  deux  autres  malades  avee  abces  du 
cerveau  (cas  3  et  9),  presentaient  au  fond  de  l’oeil  de  l’hype- 
rhemie  et  de  la  stase  veineuse. 

Gomme  on  le  voit  les  alterations  ophtalmoscopiques  se  ren- 
contraient  plus  souvent  dans  les  cas  d’abces  localises  au  cerveau ; 
chez  un  seul  malade  avec  abces  cerebelleux  on  trouva  de  l’etran- 
glement  papillaire  avec  hemorragies  retiniennes. 

Le  ralentissement  du  pouls  n’etait  pas  un  symptome  ni  mar¬ 
que,  ni  frequent  dans  mes  dix-neuf  cas  ;  sept  patients  seulement 
(cas  1,  8,  9,  11,  14,  16  et  17)  avaient  un  nombre  de  pulsations 
inferieur  a  70  par  minute,  quatre  d’entre  eux  avaient  des  abces 
temporaux,  les  trois  autres  un  abces  cerebelleux.  Le  develop- 
pement  plus  ou  moins  rapide  des  abces  du  cerveau,  ne  semble 
pas  avoir  une  importance  capitale  pour  la  frequence  du  pouls, 
bien  que  les  deux  chiffres  les  plus  bas,  42  et  52,  se  rencontras- 
sent  chez  des  malades,  pour  lesquels,  vu  le  tableau  clinique,  on 
pouvait  supposer  qu’il  s’agissait  d’un  abces  aigu.  D’un  autre  c6te 
on  voit  des  abces  du  cerveau  a  marche  aigue  ne  pas  amener 
toujours  un  ralentissement  du  pouls  (cas  3  et4). 

La  fievre  existait  chez  presque  tous  les  sujets  et  elle  est  un 
tres  bon  signe  diagnostique  quand  on  est  en  mesure  d’exclure 
1  existence  d’autres  causes  de  fievre  telles  que  :  thrombose  des 
sinus,  abces  epiduraux,  retention  du  pus  a  un  endroit  quelconque 
du  rocher.  Dans  les  abces  cerebraux  non  compliques,  par  exemple 
dans  le  cas  18  (malade  avec  abces  cerebelleux)  lacourbe  de  tem¬ 
perature  oscillait  autour  de  38°,  montait  tantdt  a  39°  et  au-dessus, 
tantdt  descendait  a  37°  et  au-dessous.  Une  chute  considerable  et 
brusque  de  la  temperature  et  une  ascension  marquee  combinees 
a  des  frissons,  n’existaient  quelorsqu’ily  avait  des  complications 

extra-cerebrales . 

La  perte  d'appetit  et  I'amaigrissement  etaient  des  symptdmes 
res  marques  chez  de  nombreux  malades,  par  exemple  dans  les 
cas  18  et  19  avec  abces  cerebelleux  non  complique.  Ge  sont  des 
points  importants  pour  le  diagnostic  de  l’abces  du  cerveau,  dans 
equel  le  manque  constant  de  l’appetit  et  la  perte  de  poids,  com- 
jaln^S  Surtout  avec  des  douleurs  p^riodiques  ou  remittentes  dans 
a  fete,  sont  un  symptome  capital  (voir  plusieurs  de  mes  obser¬ 
vations  en  particulier  le  cas  18). 

Q,  uant  aux  symptdmes  de  foyer,  e nfin,  je  dirai  seulement  qu’il 

y  out  pas  moins  de  cinq  fois  de  l’aphasie  amnesique  (cas  3,  4, 
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6,  9  et  13).  Chez  un  des  malades  (cas  3),  gargon  de  douze  ans, 
cette  manifestation  fut  passagere  et  disparut  avant  la  mort  due 
a  un  abces  du  lobe  temporal.  Chez  les  autres  patients,  la  surdite 
verbale  augmenta  jusqu’a  evacuation  de  l’abces  (cas  6  et  9)  ou 
jusqu’a  la  mort  des  malades  (cas  4  et  13). 

L’aphasie  amnesique  ne  survient  que  lorsque  le  lobe  temporal 
gauche  est  atteint ;  il  est,  en  effet,  le  siege  du  centre  de  la  parole, 
Je  ne  m’etendrai  pas  davantage  sur  la  relation  qui  existe  entrela 
surdite  verbale  et  les  abces  temporaux  gauches  en  general,  je 
renvoie  a  mon  travail  paru  dans  YUgeskrift  for  Laeger,  1893, 
sur  les  abces  du  cerveau  d’origine  otique.  J’attirerai  seulement 
votre  attention  sur  la  frequence  de  la  surdite  verbale  dans  les 
abces  temporaux  gauches  ;  l’aphasie  amnesique  apparut  dans  mes 
cas  avec  une  frequence  plus  grande  que  dans  les  54  cas  d’abces 
du  lobe  temporal  gauche  otogenes  publies  dans  la  litterature ;  en 
effet,  on  ne  l’y  trouve  que  dans  23  cas,  soit  42,6  °/0.  De  mes  13  cas 
d’abces  du  lobe  temporal,  6  aiegeaient  du  c6te  gauche  et  7  du 
cotes  droit  et  parmi  les  premiers  la  surdite  verbale  existait  dans 
5  cas. 

Mais  je  ne  crois  pas  que  les  abces  temporaux  du  cote  gauche  se 
presentent  dans  la  majorite  des  cas  avec  surdite  verbale,  comme 
dans  mes  observations.  Je  suis  plut6t  d’avis  que  les  chiffres  assez 
eleves  qu’on  a  trouves  sont  moins  l’expression  d’un  rapport  reel 
pour  cent  que  la  consequence  du  fait  suivant  :  les  abces  du  lobe 
temporal  non  accompagnes  de  surdite  verbale  echappent  plus 
facilement  a  l’observation  que  ceux  qui  sont  accompagnes  de  ce 
symptome  caracteristique ;  par  suite,  ce  dernier  groupe  figure 
dans  les  statistiques  avec  une  grande  preponderance  numerique. 

Ainsi  qu’il  ressort  des  paragraphes  precedents,  la  symptomato¬ 
logy  des  abces  du  cerveau  est  tres  variable  et  souvent  peu 
caracteristique.  G’est  pourquoi  le  diagnostic  est  difficile  et  peu 
certain. 

Quand  on  veut  demontrer  la  presence  d’un  abces  du  cerveau, 
il  faut  etre  possesseur  d’une  sagacite  et  d’une  experience  tres 
grandes.  Quand  meme  on  a  reussi  a  trouver  des  points  de  repere 
pour  le  diagnostic  de  cette  affection,  la  determination  du  siege 
sera  impossible  dans  la  majorite  des  cas,  ou  du  moins  sera  peU 
sure.  On  ne  peut  pas  dire  s’il  s’agit  d’un  abces  du  cerveau  ou  du 
cervelet. 

Les  difficultes  du  diagnostic  ne  sont  pas  seulement  produiteS 
par  le  fait  que  ces  abces  nese  manifestent  pas  par  des  symptoiueS 
particuliers  et  peuvent  ainsi  echapper  a  l’observation,  mais  el  es 
sont  aussi  dues  4  la  concomitance  fr^quente  d’autres  complic£di°nS 
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endocraniennes  avec  suppuration,  lesquelles  se  developpent  en 
meme  temps  que  les  abces  du  cerveau,  dont  les  symptomes  sont 
ainsi  effaces  et  passent  au  second  plan. 

Par  exemple,  nous  voyons  que  chez  mes  dix-neuf  patients,  il 
y  en  avait  huit  qui  souffraient  d’autres  affections  endocraniennes 
juxtaposees  a  l’abces  du  cerveau,  et  dans  six  de  ces  cas  (nos  1, 
4,  11,  14,  15  et  17),  il  s’agissait  d’un  abces  epidural,  situe  chez 
quatre  d’entre  euxalabase  de  la  fosse  cerebrale  moyenne,  et  chez 
les  deux  autres,  c’etait  un  abces  situe  autour  des  sinus,  en  dehors, 
sur  le  sinus  transverse;  dans  deux  cas  (11  et  15)  il  y  avait  une 
thrombose  suppuree  des  sinus  avec  tableau  clinique  de  la  septi- 
cemie  qui  provoqua  chez  l’un  d’eux,  une  gangrene  pulmonaire  et 
des  fusees  purulentes  le  long  du  pharynx.  Chez  trois  malades 
(5,  10  et  11)  l’abces  du  cerveau  se  compliquait  de  meningite 
purulente  et  chez  un  autre  (n°  4)  la  partie  inferieure  du  lobe 
temporal  etait  le  siege  d’une  encephalite  diffuse. 

Dans  ces  conditions,  l’abces  du  cerveau  peut  echapper  a  l’obser- 
vation ;  onle  decouvre  soitaccidentellement  quand  onessaie  d’eva- 
cuer  le  foyer  temporal  primitif,  ou  bien  plus  tard  quand  on  traite 
une  thrombose  des  sinus  ou  un  abces  epidural  et  que,  par  elimi¬ 
nation,  on  arrive  a  penser  a  un  abces  cerebral  profond ;  car  le 
tableau  clinique  de  ce  dernier,  apres  disparition  de  la  part  prise 
par  les  complications  al’ensemble,  apparaitd’une  maniereplus  dis- 
tincte;  ou  bien  enfin  on  decouvre  l’abces,  par  hasard,  a  l’autopsie. 

Mais,  on  peut  commettre  des  erreurs  de  diagnostic  en  sens 
contraire,  quand  on  croit  avoir  affaire  a  un  abces  du  cerveau, 
alors  qu’en  realite,  il  n’y  en  a  pas ;  on  est  induit  en  erreur  par 
1  aspect  clinique  qui,  sous  certains  rapports,  ressemble  a  celui 
d’un  abces  cerebral. 

Ainsi,  par  exemple,  je  traite  actuellement  a  l’hdpital  Saint- 
Joseph,  un  homme  chez  lequel  on  crut  a  un  abces  du  cerveau 
d’origine  otique.  Il  souffrait  d’une  vieille  suppuration  fetide  de 
l’oreille  moyenne,  au  cours  de  laquelle  survinrent  subitement 
des  vertiges  violents  avec  ralentissement  du  pouls,  nausees, 
vomissements.  Il  avait  toute  sa  connaissance  et  pas  de  fievre.  Je 
trouvai  un  grand  foyer  de  carie  tuberculeuse  dans  1’oreille 
moyenne ;  ce  foyer  avait  fuse  vers  le  canal  semi-circulaire  interne 
et  l’avait  ouvert.  Depuis  cinq  semaines  que  je  l’ai  opere,  le 
rnalade  se  porte  bien  et  n’a  plus  ses  vertiges,  qu’il  serait  mieux 
de  nommer  crises  de  maladie  de  Meniere. 

Jepourrais  vous  citer  pas  mal  de  cas  de  ce  genre,  mais  je  me 
eontenterai  d’un  seul  dans  lequel,  chez  un  enfant,  une  hemipa- 
resie  subite  avec  perte  de  connaissance  et  la  supposition  de 
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l’existence  d’une  suppuration  de  foreille  moyenne  occasion- 
nerent  f  erreur.  C’etait  un  enfant  de  dix  ans,  aupres  duquel  je 
fus  appele  un  soir  de  f  et6  de  1903.  La  mere  me  dit  que  l’en- 
fant  etait  atteint  d’une  suppuration  de  l’oreille  moyenne 
gauche.  II  etait  en  bonne  sante,  lorsqu’un  matin,  etant  dans 
la  cour  de  l’ecole,  en  recreation,  il  tomba  a  terre  sans  aucun 
motif.  On  le  porta  chez  lui;  le  medecin  de  la  famille  constata 
de  l’apathie  avec  paralysie  du  bras  et  de  la  jambe  du  cdte 
droit.  Je  vis  l’enfant  l’apres-midi  du  meme  jour;  il  etait  cou- 
che  chez  lui  dans  des  conditions  tres  defavorables  :  en  particu¬ 
lar,  il  etait  difficile  de  faire  un  examen  sdigneux  de  ses 
oreilles.  Le  medecin  de  la  famille  et  moi  pensames  qu’il  y 
avait  un  abces  du  cerveau  du  c6te  gauche  qui  avait  produit  cette 
hemiplegie  droite.  Dans  ce  cas  une  operation  etait  indiquee  le 
plus  promptement  possible;  c’est  pourquoi  l’enfant  fut  le  jour 
meme  porte  a  l’hopital  Saint-Joseph.  Le  soir,  on  l’amena  a  la 
salle  d’operations  et  je  l’examinai  de  plus  pres.  Il  repondait 
tres  bien  a  toutes  mes  questions ;  le  pouls  et  la  temperature 
etaient  normaux.  A  l’exception  de  la  paralysie  complete  des 
membres  superieur  etinferieur  droits,  il  n’y  avait  aucune  paresie. 

L’examen  de  l’oreille  montra  f  integrity  complete  de  foreille 
moyenne.  Dans- ces  conditions,  je  renonpai  a  l’operation  et  trai- 
tai  le  maladepar  l’expectative.  La  marche  ulterieure  de  l’affection 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  cas  relativement  rare  d’embolies  des 
arteres  cerebrales  chez  un  enfant  paraissant  sain  (plus  tard  on 
vit  apparaitre  des  contractures). 

Je  mentionnerai  pour  preuve  des  difficultes  du  diagnostic  que, 
sur  mes  dix-neuf  cas,  je  ne  fis  pas,  dans  cinq  cas,  le  diagnostic 
pendant  la  vie  et  que  l’abces  ne  fut  reconnu  qu’a  l’autopsie. 

Dans  le  premier  cas  meconnu  (cas  1 )  le  malade  avait  un  abces 
epidural  qui  futouverta  l’operation.  On  le  renvoya  gueri  de  sa 
plaie  operatoire  et  de  la  suppuration  de  foreille  moyenne  ; 
mais,  quatre  mois  apres  il  mourait  d’un  abces  du  lobe  tempo¬ 
ral. 

Dans  un  autre  cas  (n°  7)  je  fis  l’dvidement  complet  a  cause 
d’un  cholesteatome  du  rocher,  le  malade  alia  mieux  pendant  la 
semaine  qui  suivit.  Mais,  huit  jours  plus  tard  il  mourait  au 
milieu  de  convulsions  etdans  le  coma,  et  a  l’autopsie,  je  trouvai 
un  abces  temporal  du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon  qui  avait 
penetre  dans  le  ventricule  lateral. 

Chez  yn  troisieme  malade  (cas  10),  les  symptomes  de  l’abces 
du  cerveau  lurent  dissimules  par  une  meningite  purulente  aigue , 
dans  ce  cas  aussi  l’abces  qui  etait  situ6  dans  le  lobe  temporal 
avait  penetre  dans  le  ventricule  lateral,  ' 
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Dans  le  quatrieme  cas(n°  11),  outre  l’abces,  gros  comme  un 
oeuf  de  poule,  du  lobe  temporal,  il  y  avait  un  abces  epidural  et 
de  la  pyohemie  due  a  une  thrombose  des  sinus  ayant  subi  la 
decomposition  purulente. 

Chez  lecinquieme  malade,  enfin  (n°  19),  le  grand  abces  cere- 
belleux  avait  ete  meconnu  pendant  la  vie.  Un  matin,  on  trouva  le 
malade  mort  dans  son  lit,  sans  symptomes  preliminaires. 

Chez  les  quatorze  autres  malades,  j’ai  reussi  a  diagnostiquer 
l’abces  du  cerveau  et  je  fis  des  tentatives  pour  arriver  a  le 
decouvrir.  Mais  dans  neuf  cas  seulement  je  pus  l’evacuer,  dans 
les  autres  cas  je  ne  pus  le  faire  durant  la  vie. 

La  cause  de  cet  insucces  dans  ces  cinq  cas,  fut  que  chez  un 
malade  (n°  17)  j’avais  cherche  F'abces  seulement  dans  le  lobe 
temporal,  alors  qu’il  etait  dans  le  cervelet. 

Chezun  autre  malade  (cas  18),  l’abces  cerebelleux  etait  median, 
se  dirigeant  vers  le  segment  antero-inferieur  de  Fhemisphere  ; 
c’est  pourquoi  malgre  des  trepanations  et  des  ponctions  repe- 
tees  du  cervelet,  je  ne  pus  arriver  jusqu’alui. 

Enfin,  dans  trois  cas,  je  vis  clairement  qu’il  y  avait  un  abces 
cerebral,  mais  les  patients  moururent  subitement  avant  que 
j’eusse  fait  les  preparatifs  de  l’operation  ou  bien  pendant  ces 
preparatifs  (cas  3,  13,  18). 

A  l’inverse  du  diagnostic,  le  traitement  de  l’abces  cerebral  une 
fois  reconnu  est  des  plus  faciles. 

Etant  donne  cependant  qu’on  ne  peut  le  plus  souvent  que  sup- 
poser  que  dans  un  cas  donne  il  y  a  vraisemblablement  un  abces 
du  cerveau,  produit  par  une  suppuration  de  l’oreille  moyenne-, 
mais  qu’on  ne  peut  pas  dire  avec  certitude  si  l’abces  siege  au 
cerveau  ou  au  cervelet,  il  faut  au  moment  ou  se  pose  la  ques¬ 
tion  de  l’intervention  se  poser  la  regie  de  chercher  la  partie  du 
cerveau  ou,  eonformement  a  l' experience,  se  developpent  les 
aAces  otogenes.  Cette  partie  est  toujours  dans  le  voisinage  de  l’af- 
fection  primitive  de  l’os  temporal  et  souvent  en  communica- 
tion  directe  avec  elle  (Korner,  Archiv.  /'.  Ohrenheilk.,  t.  29, 
.l89°,  p.  19).  Chez  tous  mes  malades  l’abces  etait  en  contact 
immediat  avec  la  surface  cerebrale  et  souvent  les  membranes 
c  u  cerveau  avaient  contracte  des  adherences  entre  elles  etetaient 
en  meme  temps  en  communication  directe  avec  le  foyer  de  carie 

u  temporal,  sauf  cependant  dans  un  cas  (n°  10). 
ene  vais  pas  detailler  la  technique  de  l’operation  et  je  vous 
renvoie  k  un  rapport  fait  cet  6te  au  Congres  otologique  interna- 
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tional  de  Bordeaux,  corame  introduction  a  la  discussion  et  qui 
se  trouve  dans  1  'Hospitals  Tidende ,  1904,  n°  30. 

Je  m’appesantirai  un  peu  plus  sur  un  c6te  tres  interessant  de 
la  technique  operatoire  des  abces  du  cerveau. 

Tous  les  malades  meurent,  en  effet,  d’asphyxie  et  de  paralysie 
de  la  respiration  ;  c’est  une  consequence  de  leur  peu  de  vitalite 
a  cause  duquel  la  mort  survient  parfois  subitement  et  surtout 
pendant  Yanesthesie.  Parmi  mes  dix-neuf  malades,  deux  (cas3 
et  19)  moururent  subitement.  Le  premier  etait  un  garqonnet  de 
douze  ans  qui  avait  un  abces  du  volume  d’un  ceuf  d’oie  dans  le 
lobe  temporal  gauche  et  presentait  de  1  aphasie  amnesique.  Le 
17  juin  1894,  jefis  l’evidement  total  et  le  18  au  matin,  il  tomba 
dans  le  collapsus,  se  cyanosa  et  mourut. 

Je  ne  puis  rien  dire  de  precis  sur  la  fa?on  dont  mourut  le 
'  second ;  un  matin,  on  le  trouva  mort  dans  son  lit  sans  que  ses 
voisins  aient  rien  remarque.  La  cyanose  marquee  qui  apparait 
avant  la  mort,  indique  qu’il  s’agit  d’une  paralysie  primitive  de 
la  respiration  et  d’une  paralysie  secondaire  du  coeur. 

A  l’autopsie,  je  trouvai  le  ventricule  lateral  dilate  et  une 
quantite  considerable  de  liquide  sereux.  La  mort  se  produisit 
d’une  fapon  analogue  dans  un  cas  rapporte  par  Kretschmann 
(Archiv.  f.  Ohrenheilkunde ,  t.  35,  p.  128).  Le  malade,  porteur 
d’un  volumineux  abces  du  lobe  temporal,  mourut  subitement, 
alors  qu’il  semblait  en  bonne  sante,  treize  jours  apres  l’evide- 
ment  de  l’oreille  moyenne. 

Gependant  les  malades  avec  abces  du  cerveau  et  surtout  ceux 
avec  abces  du  cervelet  semblent  mourir  subitement  pendant  la 
narcose.  Sur  mes  dix-neuf  malades,  deux  (cas  12  et  16)  mou¬ 
rurent  pendant  les  preparatifs  de  l’operation.  Ils  etaient  en  etat 
d’hebetude,  presque  de  coma,  quand  je  les  operai.  Chez  Tun 
deux,  j’employai  le  chloroforme,  chez  l’autre  Tether.  Chez 
tous  deux  la  respiration  s’arr§ta,  un  peu  avant  que  le  sommeil  se 
produisit;  ils  devinrent  cyanoses,  le  coeur  continua  a  baltre,  on 
fit  la  respiration  artificielle  qu’on  continua,  lorsqu’au  bout  de 
quinze  a  vingt  minutes,  le  coeur  cessa  de  fonctionner. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  d’abces  cerebelleux;  je  leraj 
cependant  observer  que  Tautopsie  ne  fut  faite  que  dans  un  seu 
des  deux  cas. 

lien  etait  de  meme  dans  les  cas  de  mort  subite  pendant  la  nal' 
cose  chez  des  malades  avec  abces  du  cerveau,  cas  cites  dans  la 
litterature ;  en  regie  gen<$rale,  chez  la  plupart  des  patients,  il ) 
eut  seulement  des  periodes  relativement  courtes  entre  l’apparl 
tion  de  1  asphyxie  primitive  et  la  mort  due  a  la  paralysie  secon 
daire  du  coeur. 
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On  a  cependant  aussi  remarque  que  ces  malades,  grace  a  une 
respiration  artificielle,  methodique,  prolongee  avec  energie, 
peuvent  continuer  a  vivre  plusieurs  heures  apres  le  debut  de 
l’asphyxie. 

Mac  Ewen  dans  son  livre  si  connu  sur  Pyogenic  infective 
diseases  of  the  brain  and  spinal  chord  (Glasgow  1893,  p.  321) 
rapporte  deux  cas  d’abces  du  cervelet  dans  lesquels  la  respira¬ 
tion  s’arreta  pendant  l’operation  ;  on  continua  et  prolongea  la 
respiration  artificielle  pendant  vingt-quatre  heures  dans  un  cas 
et  dix  dans  l'autre  ;  au  bout  de  ce  temps,  le  cceur  cessa  de  battre 
et  la  mort  survint. 

J’ai  eu,  en  1897,  1’occasion  devoir  un  cas  semblable  tres  inte- 
ressant  a  la  cinquieme  section  de  l’Hopital  municipal;  le  direc- 
teur  d’alors,  le  Prof.  Tscherning  eut  l’amabilite  de  mettre  l’ob- 
servation  a  ma  disposition. 

11  s’agissait  d’unjeune  homme  de  dix-sept  ans  chez  lequel,  a 
la  suite  d’une  suppuration  de  l’oreille  moyenne  gauche,  sur- 
vinrent  des  troubles  cerebraux  aigus  :  douleurs,  vomissements, 
ralentissement  du  pouls,  un  peu  de  raideur  de  lanuque,  diminu¬ 
tion  de  la  connaissance.  II  fut  admis  le  24  avril  1897  a  l’hopi- 
tal  et  le  26  au  matin,  on  fit  avec  l’anesthesie  au  chloroforme 
(4  centimetres  cubes  seulement)  la  trepanation  de  la  mastoide  : 
abondant  ecoulement  de  pus.  Environ  dix  minutes  apres  le  debut 
de  la  narcose,  l’asphyxie  survint,  la  respiration  s’arreta ;  le  visage 
se  cyanosa.  On  fit  la  respiration  artificielle  et  on  pratiqua  la 
tracheotomie.  Pendant  huit  heures  apres  le  debut  de  l’asphyxie, 
on  fit  passer  par  la  plaie  tracheale  de  l’oxygene  comprime  et  Ton 
essaya  la  faradisation  du  nerf  phenique.  Le  pouls  et  les  batte- 
ments  du  coeur  persisterent  tant  qu’on  fit  la  respiration  artifi- 
C1elle ;  mais  ils  s’affaiblissaient  des  qu’on  s’arretait.  La  respira¬ 
tion  artificielle  fut  faite  depuis  10  heures  40  du  matin  (le  26) 
jusqu’a  5  heures  du  matin  (le  27),  momentoii  le  malade  mourut 
apresdix-neuf  heures  detentatives  pour  le  rappeler  ala  vie.  A  l’au- 
topsie,ontrouva  unabcesdu  volume  d’une  noix  dans  l’hemisphere 
cerebelleux  gauche  qui  en  etait  rempli.  L’abces  contenait  du  pus 
fetide.  L’abces  etait  du  a  une  suppuration  de  l’oreille  moyenne 
et  s’etait  propage  a  travers  le  labyrinthe  jusqu’a  l’interieur  de  la 
Par°i  postero-interne  du  rocher,  ou  il  y  avait  un  abces  epidural. 

f>utre  les  cas  cites  par  Mac-Ewen,  dans  lesquels  l’asphyxie  se 
produisit  au  cours  de  l’operation  d’un  abces  du  cervelet,  on  en 
trouve  d’auti’es  semblables  rapportes  dans  la  litterature. 

me  permettrai  d’attirer  votre  attention  sur  un  cas  publie 
Pai'  A.  E.  Barker  dans  le  Brit.  med.  Journal  du  19  avril  1902 
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(p.  963)  sous  le  titre  Cerebellar  Abcess  with  sudden  ; 
paralysis  of  the  respiratory  centrum.  II  s’agit  d’une  fillette  de 
quatorze  ans  qui,  troismois  avant  son'entree  a  l’hopital,  avait  eu 
la  fievre  scarlatine  et  une  otite  moyenne.  Quinze  jours  avant 
son  entree,  ellese  plaignait  de  maux  d’oreilles,  de  vomissements 
et  de  frissons.  La  malade  presentait  des  signes  d’hebetude,  les 
membres  etaient  en  flexion,  la  tete  s’inclinait  en  arriere.  II  se 
produisit  un  ecoulement  fetide,  profus  parl’oreille;  pas  d’infil- 
tralion  de  la  region  mastoidienne.  Les  pupilles  et  la  papille  du 
nerf  optique  etaient  normales.  Barker  diagnostiqua  :  abces 
intra-cranien,  thrombose  du  sinus  lateral  et  de  la  jugulaire 
interne.  II  se  decida  a  intervenir;  mais,  a  peine  la  malade  venait- 
elle  d’etre  portee  a  la  salle  d’operations  que  la  respiration  s’ar- 
reta  et  malgre  la  respiration  artificielle  et  les  inhalations  d'oxy- 
gene,  la  respiration  n’eut  pas  lieu,  bien  que  le  coeur  battlt  avec 
force.  On  continua  la  respiration  artificielle  pendant  une  heure. 
Gomme  la  respiration  normale  ne  revenait  pas,  Barker  fit  une 
petite  incision  cranienne  dans  le  lobe  temporo-sphenoidal.  II  ne 
vint  pas  de  pus  ;•  mais  quand  il  poussa  l’aiguille  dans  le  ventri- 
cule  lateral,  il  s’ecoula  une  quantite  considerable  d’un  liquide 
presque  limpide.  Puis,  il  fit  une  ouverture  au  niveau  du  cervelet 
etau  bout  de  quelques  ponctions,  il  vint  du  gaz  fetide  et  du 
pus.  Cette  intervention  n’eut  d’influence  ni  sur  le  cceur,  ni 
sur  la  respiration.  Malgre  la  respiration  artificielle  continuee 
pendant  une  heure,  l’enfant  mourut,  bien  que  le  cceur  ait  encore 
continue  a  battre  pendant  deux  heures  et  trente-cinq  minutes 
depuis  l’arret  de  la  respiration.  Autopsie.  Grand  abces  cerebel- 
leux  dans  1’  «  usual  situation  »  ;  il  avait  ete  en  partie  vide  par 
l’operation. 

Sir  Dyce  Duckeworth,  au  Congres  international  de  medecine 
de  Moscou,  communiqua  trois  ou  quatre  cas  semblables,  dans 
lesquels  le  centre  respiratoire  fut  paralyse  par  suite  d’une  com¬ 
pression  intra-cranienne  peu  de  temps  avant  le  centre  circula- 
toire  (publie  dans  V Edinburgh  med.  Journal ,  fevrier  1898,  cite 
par  Fliess;  voir  plus  bas).  Il  s’agirait  :  1°  d’un  cas  d’abces  du 
cervelet;  2°  d’un  abces  temporal  (tous  deux  d’origine  otique) ; 
3°  d’hemorragie  sous-corticale  traumatique  &  l’union  des  lobes 
temporo-occipital  et  parietal.  Dans  trois  de  ces  cas,  la  paralysie 
survint  subitement  pendant  la  narcose ;  dans  un  cas  elle  se  pr°' 
duisit  spontanemeni. 

Hoffer  ( Prayer  med.  Wochenschrift ,  tome  XX,  cite  par  Fliess  , 
voir  plus  bas)  rapporte  un  cas  d’abces  du  cervelet  dans  lequel 
1  activile  cardiaque  continua  encore  une  heure  et  demie  apr®s 
l’arret  de  la  respiration. 
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Enfin,  Fliess  dans  la  Deutsche  med.  Wochenschrift  (2  avril 
1903,  p.  242)  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  trente  ans,  qui 
avait  depuis  son  enfance  une  suppuration  de  l’oreille  moyenne 
du  cdte  gauche,  consecutive  a  la  scarlatine.  Le  25  juillet  1902,  il 
vient  a  la  Policlinique  parce  que  son  oreille  lui  faisait  mal  et 
coulait  plus  qua  l’ordinaire.  On  enleve  un  polype.  Le  malade 
negligea  son  oreille  et  revint,  un  mois  plustard,  avec  des  symp- 
tomes  cerebraux.  L’operation  est  decidee.  On  l’endort  a  l’ether; 
au  bout  de  quelques  coups  de  ciseau,  la  respiration  s’arrete  ;  on 
est  oblige  de  suspendre  l’operation.  Pouls  normal.  On  employa, 
pendant  deux  heures,  la  respiration  artificielle  et  les  inhalations 
d’oxygene.  Le  malade  mourut.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  abces 
dans  la  partie  antero-externe  du  cervelet ;  cet  abces  avait 
3  cent.  1/2  de  diametre  transversal  et  etait  sans  doute  du  a 


l’infection  par  l’aqueduc  du  vestibule. 

La  cause  des  morts  subites  chez  les  malades  porteurs  d’abces 
du  cerveau  est  sans  aucun  doute  l’augmentation  enorme  de 
pression  cerebrale  qui  paralyse  le  centre  respiratoire.  Fliess 
pense  que  les  abces  obturent  mecaniquement  par  leur  develop- 
pement  l’aqueduc  de  Sylvius;  il  se  produit  ainsi  une  dilatation 
subite  du  ventricule  lateral,  quand  la  communication  avec  le 
canal  ependymaire  est  supprimee. 

L’action  produite  sur  le  centre  respiratoire  n’est  pas  sans 
doute  due  a  une  cause  toxique,  le  contenu  purulent  de  l’abces, 
car,  des  cas  d'asphyxie  tout  a  fait  analogues,  a  apparition  subite, 
se  rencontrent  aussi  dans  des  maladies  non  infectieuses.  Ainsi 
Mac-Ewen(  loco  citato ,  p.  196)  cite  un  cas  d’hemorragie  dans  la 
fosse  cranienne  posterieure,  dans  lequel  le  coeur  continua  a 
battre  pendant  cinq  minutes  pleines  apres  1’arret  de  la  respira¬ 
tion;  Russel  et  Jackson  rapportent,  d’apres  la  Pathologie  de 
Nothnagel  (tome  IX,  chap,  n,  p.  140),  un  cas  de  paralysie  res¬ 
piratoire  dans  un  cas  de  tumeur  du  cervelet,  dans  lequel  la  res¬ 
piration  artificielle  fut  pratiquee  pendant  des  jours  entiers. 

L’observation  citee  plus  haut  de  Dyce  Duckworth  et  mon 
cas  (n°  3)  dans  lequel  il  s’agissait  d’un  abces  temporal  montrent 
que  la  paralysie  respiratoire  ne  survient  pas  exclusivement  dans 
es  a Sections  du  cervelet 


L -experience nous  enseigne  que,  dans  ces  affections,  la  narcose 
a  1  ether  ne  donne  pas  plus  de  securite  que  l’anesthesie  chloro- 
formique. 


Si  i’opinion,  que  la  paralysie  du  centre  respiratoire  doit  etre 
attribuee  a  une  hydropisie  aigue  du  ventricule  lateral,  est  exacte, 
1  faul  dans  ces  cas,  comme  le  recommande  Beck  (v.  Lossen  : 
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Beitrage  zur  Diagnose  und  Therapie  der  Kleinhirnabcesse. 
Beitrage  zur  Klin.  Chirurgie,  1903,  tome  XXXIX,  page  804), 
ponctionner  les  ventricules  lateraux  au  moyen  d’un  trocart 
introduit  a  3  centimetres  au-dessus  de  la  base  de  la  mastoide. 
L’ observation  de  Barker,  citee  plus  haut,  montre  que,  dans  ces 
cas,  il  peut  y  avoir  une  dilatation  considerable  des  ventricules 
lateraux  ;  dans  ce  cas,  la  ponction  amena  l’evacuation  d’une 
grande  quantite  de  liquide  sereux.  L’endroit  a  ponctionner  est 
entre  le  deuxieme  et  le  premier  sillon  temporal,  et  la  profondeur 
doit  etre  de  3  a  4  centimetres  perpendiculairement  a  la  surface, 
mais  en  allant  un  peu  vers  le  haut. 

Une  simple  ponction  lombaire  serait  inefficace  dans  ces  cas, 
lorsque  l’aqueduc  de  Sylvius,  comme  on  doit  l’admettre,  est 
comprime  par  l’abces  developpe.  II  serait  plutdt  indique  de 
faire  avant  l’anesthesie  une  ponction  lombaire  preventive 
(comme  le  propose  W.  Milligan  dans  le  Journal  of  Laryngo¬ 
logy,  juin  1904,  p.  297)  pour  obvier  a  une  mort  subite. 

En  tout  cas,  il  faut  etre  tres  prudent  quand  on  veut  endormir 
un  patient  chez  lequel  on  croit  a  un  abces  du  cerveau,  et  surtout 
a  un  abces  du  cervelet,  parce  que  dans  cette  derniere  conjonc- 
ture  on  voit  survenir  l’asphyxie. 

Si  la  paralysie  de  la  respiration  arrive,  il  faut  faire  la  respi¬ 
ration  artificielle  et  essayer  en  meme  temps  d’evacuer  aussi  vite 
que  possible  l’abces  du  cerveau.  Ce  procede  n’a  ete,  que  je 
sache,  employe  que  par  Barker  et  le  sujet  mourut  malgre  l’eva- 
cuation  de  l’abces  cerebelleux. 

Pour  terminer,  je  vais  vous  faire  connaitre  le  sort  de  mes 
dix-neuf  malades. 

Dans  cinq  cas  l’abces  cerebral  ne  fut  pas  reconnu  avant  la 
necropsie. 

Dans  quatorze  cas  je  diagnostiquai  l’abces,  mais  ne  le  trouvai 
que  neuf  fois. 

Dans  les  neuf  cas  ou  il  fut  evacue,  il  y  eut  cinq  guerisons 
completes ;  dans  les  autres  cas,  les  malades  moururent,  soit 
parce  qu’en  meme  temps  il  y  avait  un  autre  abces  qui  ne  tut 
pas  vide,  soit  parce  qu’il  y  avait  meningite  concomitante. 

On  le  voit,  environ  25°/0  (5  =  26,  30 °/0)  des  dix-neuf  malades 
traites  pour  abces  du  cerveau,  ont  survecu,  tandis  que  13  (sQ1t 
73,  70°/o)  sont  morts. 

Observation  I.  —  Peter  O...,  35  ans,  1892  (publi^e  dans  Ugeskr.f- 
Laeger,  1895,  cas  III). 

Suppuration  aiguti  de  I'oreille  moyenne  k  droite.  Abces  epidur8 
dans  la  fosse  cranienne  moyenne.  Trepanation,  ouverture  de  l’antre, 
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renvoye  avec  tympan  gudri  et  acuity  auditive  normale,  meurt  quatre 
mois  apres  dans  un  etat  comateux.  Le  lobe  temporal  soudd  a  la  dure- 
mere  et  au  rocher  contenait  un  abces  du  volume  du  poing  en  relation 
directe  avec  le  tegmen  tympani  carie. 

Observation  II.  —  Christine  L...,  44  ans,  1893  (publiee  dans  Ugeskr. 
f.  Laeger,  1895,  cas  V). 

Suppuration  chronique  de  Voreille  moyenne  droite  depuis  qu’elle 
peut  s’en  souvenir.  Pardsie  du  facial,  vertiges,  vomissements,  dou- 
leur  de  la  nuque.  Le  13  avril,  trepanation  de  l’antre  contenant  un 
grand  cholesteatome ;  le  3  mai,  evidement  de  l’oreille  moyenne,  le 
14  mai,  coma.  Trepanation  (Dr  Kraft)  k  un  travers  de  doigt  aU- 
dessus  et  derriere  la  partie  superieure  de  l’oreille ;  evacuation  de  pus 
fdtide,  peu  compact.  Mort  le  lendemain  dans  le  coma.  Autopsie  : 
outre  l’abces  du  volume  d’une  noix  trouve  k  l’operation,  on  en  ren¬ 
contre  un  second  du  volume  d’une  noisette  a  la  partie  inferieure  du 
lobe  temporal,  a  un  endroit  ou  le  cerveau  adherait  au  tegmen  tympani 
carie. 

Obervation  III.  —  Otto  B...,  12  ans,  1894  (publiee  dans  Ugeskr.  f. 
Laeger ,  1895,  cas  I). 

Suppuration  aigue  de  Voreille  moyenne  gauche.  Le  2  juin  vomis¬ 
sements;  le  3,  apathie,  aphasie  amnesique,  pas  de  douleurs;  le  15 
troubles  de  la  parole  disparus,  pas  de  flevre  :  le  malade  se  leve.  Le 
17,  evidement.  Le  18,  collapsus  subit;  le  patient  devient  cyanose  et 
meurt  en  quelques  minutes.  Autopsie  :  Abces  du  volume  d’un  oeuf 
d’oie  dans  le  lobe  temporal  gauche ;  dure-mere  adhdrente  au  tegmen 
tympani  carie. 

Observation  IV.  —  Waldemar  A...,  57  ans,  1894  (publide  dans 
Ugeskr.  f.  Laeger ,  1895,  cas  II). 

Suppuration  aigilede  Voreille  moyenne  gauche  il  ya  trois  semaines; 
ecouletnent  pendant  dix  jours.  Le  20  juin,  perte  de  connaissance ;  le 
23,  aphasie  amnesique,  pas  de  douleurs.  Le  26,  evidement  de  l’oreille 
moyenne  et  trepanation  avec  augmentation  de  l’ouverture  en  haut ; 
abces  epidural.  Le  lobe  temporal  a  subi  la  fonte  purulente  pres  du 
tegmen  et  adhere  a  ce  dernier  et  k  la  dure-mere.  Mort  trois  jours 
apres  l’operation.  Autopsie  :  encephalite  suppurde  aigue  et  abces  du 
volume  d’un  oeuf  de  pigeon  sur  la  partie  infdrieure  du  lobe  temporal 
gauche. 

Observation  V.  —  Bertha  P.,  35  ans  (inddite),  admise  le  14  mai 
1895.  Suppuration  chronique  de  Voreille  moyenne  droite  depuis  l’en- 
fance;  n’a  jamais  dtd  traitee  que  par  une  injection  de  temps  en 
temps  dans  l’oreille;  eut  des  douleurs  occipitales  k  droite,  surtout 
les  derniers  jours ;  elle  tient  la  tete  immobile.  La  malade  est  tres 
amaigrie.  Temperature  vespdrale  38°.  Fond  de  l’oeil  normal.  Le 

,  mai,  dvidement.  L’oreille  moyenne  renferme  des  masses  choles- 
teatomateuses  et  du  pus.  Amdlioration,  mais,  cependant,  douleurs 
de  temps  en  temps.  Rechute  subite.  Le  24,  tempdrature  38°  5  et  40°  2 ; 
c°ma.  On  dlargit  vers  le  haut  la  plaie  mastoldienne.  Trdpanation  ; 

drch.  de  Laryngol.,  1905.  N°  2. 
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incision  &  la  partie  infirieure  du  lobe  temporal ,  il  s’ecoule  40  cc.  de 
pus  f 'Hide. 

Meurt  le  25  au  matin  avec  symptfimes  de  meningite.  L’autopsie  ne 
put  etre  faite. 

Observation  VI.  —  Marinus  J.,  12  ans,  1896  (communiquee  a  la 
Socidte  danoise  d’otologie.  Ug.  f.  Lceger ,  1899,  p.  732).  Suppuration 
chronique  de  Voreille  moyenne  gauche  remontant  a  six  ans.  Vertiges 
nausees,  douleurs  occipitales,  assoupissement,  vomissements.  Le 
25  fevrier,  dvidement  de  l’oreille  moyenne  ;  le  14  mars,  papille 
etranglee ;  le  17,  temperature  38°  2  et  38°  8.  Etat  d’apathie,  d’assou- 
pissement.  Amaigrissement.  Trepanation  (Studsgaard)  au  niveau  de 
la  plaie  de  resection.  Evacuation  d’un  abces  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  siegeant,  non  a  la  partie  inferieure,  mais  &  la  partie  postero- 
superieure  du  lobe  temporal.  Le  malade  part  avec  un  peu  d’aphasie 
amnesique  et  atropbie  faciale ;  ceil  gauche  frappt  de  c6cit6,  champ 
visuel  tres  restreint  pour  l’oeil  droit.  Guerison  constatee  au  bout  de 
trois  ans. 

Observation  VII.  —  Fritz  Berg,  29  ans,  1897  (inedite),  admis  le 
12  avril  1897.  Suppuration  chronique  de  Voreille  moyenne  dr oite  { 
datant  de  l’enfance.  Le  8  mars  1895,  ablation  de  l’enclume  et  du  mar- 
teau.  L’oreille  continue  &  suppurer.  Dans  les  derniers  temps,  dou¬ 
leurs  ducdte  droit  de  la  tete.  Comme  il  y  a  un  cholesteatome  de  la 
caisse,  je  procede,  le  24  mai  1897,  a  l’evidement  de  l’oreille  moyenne. 
Pas  de  cholesteatome  dans  l’antre.  Le  malade  est  sans  fievre  pen¬ 
dant  huit  jours;  amelioration  passagere;  pas  de  maux  de  tete.  Le 
4  juin,  le  malade  devient  apathique  et  obnubile.  Temperature  38°,  ; 
37°  4,  pouls  80,  pas  de  contractures.  Le  12  juin,  contractures,  coma. 
Mort  le  14.  A  l’autopsie,  il  y  avait  un  abc£s  presque  du  I'olumed'un 
ceuf  de  poule  dans  le  lobe  temporal  droit  pres  de  la  surface  et  entoure 
d’une  poche  qui  avait  penetre  dans  le  ventricule  lateral. 

Observation  VIII.  —  Jens  B.,  18  ans,  1897  (inedite),  rentre  a  la 
salle  I  de  l’hbpital  municipal,  le  22  juin  1897.  Depuis  trois  semaines, 
suppuration  aigue  de  Voreille  moyenne  droite.  L’ecoulement  cessa 
trois  jours  avant  l’entr6e ;  violentes  douleurs;  le  21  juin,  frissons* 
cephalee,  nausees,  vomissements;  le  malade  est  assoupi;  tempera¬ 
ture  37°  6.  Pouls  70,  regulier.  Le  24,  presque  pas  de  douleurs,  herpes 
de  la  levre  superieure.  Le  27,  temperature  normale.  Pouls  54  ;  assou- 
pissement  plus  marque,  violente  cephalee.  Le  28,  l’assoupissement 
augmente,  bourdonnements  dans  l’oreille  droite.  Pouls  52.  Le  29, 
trepanation  de  la  mastoide  (Studsgaaud),  incision  prolongee  vers  le 
haut.  Section  de  la  dure-mere,  faibles  pulsations  du  cerveau,  lequel 
fait  issue  h  travel’s  la  dure-mere.  On  evacue  a  l’aide  du  trocart  une 
cuilleree  &  cafe  de  pus  venu  du  lobe  temporal,  tout  pres  du  tegmen 
tympani.  Renvoyd  gueri. 

Observation  IX.  —  Marie  A.,  12  ans,  1897  (communique  a  la 
Socidte  danoise  d’otologie.  Ug.  f.  Lceger,  1889,  p.  734).  Suppuration 
chronique  de  l’oreille  moyenne  gauche  datant  d’un  an  et  demi.  Le 
l°f  d^cembre,  vomissements  et  cdphaltie  ii  gauche.  Temperature  40°  1- 
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Sensibilite  k  la  region  masto'idienne.  Amelioration.  Le  10,  nouvelles 
douleurs,  aphasie  sensorielle.  Temperature  37°  2.  Pouls  62.  Veines 
du  fond  de  l’ceil  en  etat  de  repletion.  Jtlargissement  de  la  plaie  vers 
le  haut ;  evacuation  d’un  grand  abces  a  contenu  fetide,  siegeant  dans 
la  partie  inferieure  du  lobe  temporal.  Gudrisom  La  malade,  en  1904, 
est  en  bonne  sante. 

Observation  X.  —  Hans  M.,  21  ans,  1900  (inedite).  Suppuration 
chronique  de  l’oreille  moyenne  gauche  avec  cholesteatome  et  polypes, 
Le  11  mars  1900,  brusquement  surviennent  des  vomissements  et  des 
vertiges.  Le  19,  amelioration;  le  malade  peut  se  lever.  Aggravation 
subite ;  il  rentre  le  20  mars  a  l’hbpital  Saint-Joseph.  Temperature 
37°  1,  37°.  Pouls  84.  Quelques  vertiges.  Vomissements. 

Le  22,  dvidement  de  l’oreille  moyenne  gauche ;  volumineux  cho¬ 
lesteatome.  Le  23,  37°  9,  37°  7.  Pas  de  vertige.  Le  26,  temperature 
elevde  :  39°  3;  douleurs  fronto-occipitales,  agitation,  nausdes,  vomis¬ 
sements.  Pouls  120.  Le  29,  temperature  39°  6  et  39°  4.  Fond  de  l’oeil 
normal.  Le  malade  meurt  le  30,  en  etat  d’assoupissement.  Pas  de 
contracture.  Pouls  120. 

Autopsie  :  Abces  de  la  partie  postdrieure  du  lobe  temporal ;  il  y  a 
un  abces  du  volume  d’une  noisette,  pourvu  d’une  membrane  et 
separd  de  la  surface  par  du  tissu  cerebral  sain.  Adherences  de  la 
dure-mere  au  rocher.  En  outre,  mdningite  purulente  diffuse  marquee 
surtout  a  la  base.  L’abces  du  cerveau  avait  pdndtrd  dans  le  ventri- 
cule  lateral. 

Observation  XI.  —  Carl  Wilhelm  L.,  24  ans,  1900  (inedite),  entrd 
le  22  aout  1900.  Suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  droite 
depuis  l’&ge  de  deux  ans.  Le  12  avril,  violentes  douleurs  d’oreilles, 
Le  16,  le  malade  se  couche  a  cause  des  douleurs  et  de  la  fievre; 
vomissements,  vertiges.  Le  20,  violents  frissons;  le  22,  dvidement. 
Evacuation  d’un  cholesteatome  du  volume  d’une  noix  et  de  pus 
fetide.  Le  23,  temperature  37°  9,  39°  5.  Frissons  rdpdtds,  suivis  de 
sueur s.  Le  24,  temperature  40°  1,  37°  2;  frissons  moins  marques.  Le 
23,  temperature  35°  8,  37°.  Etat  gdndral  meilleur.  Le  26,  temperature 
38°3,  38°  4.  Pouls  72.  Le  27,  temperature  38°,  37°2.  Pas  de  douleurs, 
bon  appdtit ;  le  malade  est  un  peu  assoupi.  Le  28,  38°,  37°6.  Pouls  78. 
Le  29,  temperature  38°  7,  40°  5.  Frissons  violents.  On  met  a  nu  le 
*?mus  transverse  et  on  dvacue  un  gros  abces  perisinusal.  Le  ler  mai, 
37°  6,  40°  1.  Cdphalde,  ndvrite  optique,  papille  dtranglde,  stupeur, 
coma.  Pouls  88.  Le  malade  meurt  dans  la  matinee. 

Autopsie:  Leptorndningite  purulente  rdcente,  surtout  k  la  base.  Au 
,°be  temporal  droit,  abces  gros  comme  un  ceuf  de  poule,  qui  s’ouvre 
quand  on  enleve  le  lobe  ;  la  dure-mere  au  niveau  de  ce  dernier  dtait 
ulcdrde  a  l’endroit  correspondant  au  tegmen  tympani  et  adhdrait  au 
rocher.  L’abces  communiquait  avec  un  abces  epidural,  qui  s’dtendait 
en  arriere  jusqu’au  sinus  transverse.  Thrombus  ayant  subi  la  fonte 
Purulente  dans  le  sinus  transverse  droit ;  il  s’dtend  jusque  dans  la 
Ju^ulaire  interne  en  bas,  et  en  arriere  jusqu’au  pressoir  d'Herophile. 
uservation  XII.  —  Marie  W.,  20  ans.  1903  (inddite),  entrde  le 
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21  mai  1903,  sortie  le  26  septembre  1903.  Suppuration  aigue  de 
l’oreille  moyenne  droite.  Le  24,  paraceutkse  k  cause  de  frissons  sur- 
venus  pendant  la  nuit  et  de  la  temperature  matutinale  38°  8.  Le  28* 
trepanation  de  la  masto'ide  remplie  de  pus.  Les  jours  suivants,  tem¬ 
perature  un  peu  elevee  38°  8,  37°  4.  Le  4  avril,  temperature  390  9, 
37°  4,  pouls  90 ;  la  malade  se  plaint  de  cephaiees  continuelles  au- 
dessus  et  en  arriere  de  l’ceil  droit.  Ni  vomissements,  ni  frissons. 
Ecoulement  purulent  abondant  de  l’oreille.  Douleurs  k  la  percussion 
au-dessus  et  derriere  l’oreille.  Pas  de  sommeil  a  cause  des  douleurs. 
Pas  d’appetit;  quand  la  malade  est  levee,  elle  se  plaint  de  vertiges 
et  de  lourdeur  du  c6te  droit  de  la  tete. 

A  l’ophtalmoscope,  stase  et  cedeme  papillaires.  Le  5  juin,  tempera¬ 
ture  38°  1,  37°  9,  douleurs  violentes  du  c6te  droit  de  la  tete;  la  veille, 
frissons,  nausees  sans  vomissements.  Intelligence  normale.  Pouls  106. 
Mise  a  nu  du  sinus  transverse  qui  est  sain.  Ouverture  de  la  fosse 
cranienne  moyenne.  Incision  de  la  dure-mere  suivie  de  ponction 
exploratrice  avec  r£sultat  negatif.  Le  6,  temperature  38°  6,  37°  9. 
Pouls  100,  regulier  Un  vomissement  le  matin,  pas  de  frisson.  Le  7, 
dans  la  nuit,  frissons,  nausees ;  vomissements  dans  le  jour.  Le  8, 
temperature  39°  9,  39°  1,  nausees,  vomissements  frequents.  Un  diapa¬ 
son  place  sur  le  vertex  est  lat^ralise  du  c6te  de  l’oreille  droite 
malade.  Comme  la  patiente  se  plaignait  de  douleurs  constantes  et 
violentes  dans  la  tete,  surtout  k  la  nuque,  j’ouvre  la  fosse  cerebrale 
post4rieure.  Le  cervelet  pr£sente  de  vives  pulsations.  Incision  de  la 
dure-mere ;  ecoulement  d’un  liquide  sereux,  abondant.  Incisions  du 
cervelet  suivant  diverses  directions,  sans  trouver  de  pus.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  echoue.  Le  9,  temperature  39°7,  39° 8,  39° 3.  39° 7. 
Pouls  104.  La  malade  a  dormi  cette  nuit-lk  apres  une  injection  de 
morphine.  Pas  de  vomissemenfs.  La  malade  se  sent  mieux,  boit  un 
peu  de  thd  et  mange  du  pain. 

Le  10,  temperature  39°,  38° 7.  Pouls  98.  Pas  de  nausees,  ni  de 
vomissements.  Appetit  et  etat  general  meilleurs.  Pas  de  douleurs 
occipitales.  Pouls  90.  Le  cervelet  mis  k  nu  et  le  sinus  transverse  sont 
animus  de  fortes  pulsations.  Le  11,  temperature  38°  1, 38"  3,  38°  5,  38° 6. 
Pouls  104.  Encore  quelques  douleurs  k  l’occiput,  vertiges.  Pas  de 
vomissements  nide  nausees.  App6tit  bon;  la  malade  est  plus  animde. 

Le  12,  temperature  37°  6,  38°  5,  38° 8,  38°  9  ;  etat  bon.  Pouls  90.  Pas 
de  douleurs  occipitales. 

Le  13,  38°5,  38°7,  38°1,  38°2.  Fond  de  l’oeil  k  peu  prks  normal.  Pas 
d’appetit.  Herpes  peribuccal. 

Le  14,  36°8,  37°5,  37°3,  37°6.  Pas  de  changements. 

Le  15,  37°7,  38“7,  38°6,  39®.  Pouls  100;  rdgulier.  Vomissements, 
douleurs  du  cote  droit  vers  la  partie  posterieure  de  la  tete.  Frisson, 
la  malade  est  trks  lucide.  J 

Le  16,  38°2,  37®7,  37®8,  37®9.  Pouls  80,  regulier;  la  malade  va  tres 
bien  le  matin.  Les  parties  molles  derriere  l’oreille  et  au-dessus  sont 
cedematiees  et  douloureuses  k  la  pression. 

Le  17,  36°8,  37°,  37°3,  37°5.  La  malade  va  bien  ;  bon  appetit,  paS 
de  frissons  ou  de  cephaiee. 
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Le  18,  36°8,  37°3,  37°2,  37<>6.  Pas  de  cephalbe,  pas  de  nausees, 
vomissements  ou  vertiges ;  la  malade  se  sent  tres  bien  et  mange. 

Le  19,  37°2,  37°3,  37°1,  37°3  ;  depuis  la  veille,  violentes  douleurs 
fronto-occipitales ;  la  malade  ne  dort  pas  ;  nausees,  pas  de  vomisse¬ 
ments  ;  la  malade  a  sa  lucidity  d’esprit. 

Le  20  et  le  21  violentes  cephalbes,  frequents  vomissements  bilieux, 
vertiges,  sensibilite  k  la  pression  tres  marquee  du  c6te  droit  de  la 
t6te.  Temperature  37°1,  37°3,  36°4,  37°4.  Pouls  76.  La  malade  a  toute 
sa  lucidite,  elle  est  couchee  les  yeux  fermes  et  l’air  souffrant ;  elle 
semble  redouter  la  lumikre.  Le  21 ,  mise  &  nu  du  lobe  temporal  par  blar- 
gissement  de  la  plaie :  le  cerveau  presente  des  pulsations.  Lors  de 
l’incision  de  la  dure-mere  sort  un  jet  de  liquide  clair,  sereux,  en 
meme  temps  que  le  cerveau  fait  saillie ;  le  pus  s’en  ecoule.  On  dilate 
l’quverture  avec  une  pince.  L’abces  avait  2  cent.  1/2  de  diametre  et 
contenait  du  staphylococcus  albus  (Dr  Vogelius).  Je  dirai  encore  que 
le  6  juillet  je  fis  l’evidement  de  l’oreille  moyenne  droite.  La  malade 
sortit  le  25  septembre  avec  un  tympan  gueri ;  elle  entendait  la  voix 
chuchotee  k  un  metre.  En  decembre  1904,  elle  etait  en  bonne  sant4. 

Observation  XIII.  —  Ingeborg  Ch...,  19  ans,  mariee  k  un  cons- 
tructeur  mecanicien.  Entree  le  11  mai  1904,  morte  le  15. 

Suppuration  chronique  de  Voreille  moyenne  gauche ,  abces  du  lobe 
temporal  gauche,  apbasie  amnesique. 

Traitement  :  Evidement  total;  trepanation  du  crkne. 

Pas  d’antecedents  tuberculeux  dans  la  famille  :  pas  de  scrofule. 
La  malade  est  toujours  constipbe.  II  y  a  huit  ans,  suppuration  chroni¬ 
que  de  l’oreille  moyenne  gauche  k  la  suite  de  la  scarlatine.  Depuis  ce 
temps,  ecoulement  continu  et  durete  d’oreille.  N’a  jamais  ete  traitee 
par  un  specialiste.  Sa  maladie  actuelle  a  debute  il  y  a  neuf  jours.  Elle 
eut  de  violentes  douleurs  d’oreille  et  de  dents  du  c6te  gauche. 

Fievre  legbre  et  vertiges.  Les  douleurs  etaient,  pendant  les  six 
derniers  jours  localisees  a  la  tempe  et  la  region  occipitale  gauche, 
mais  pas  cependant  dans  l’oreille.  II  y  a  six  jours,  vomissements, 
aujourd’hui  aussi  et  la  nuit  derniere.  Dernieres  selles  il  y  a  quatre 
jours.  Elle  dort  mal,  pas  d’app^tit.  Pas  de  frissons,  pas  de  paralysies, 

de  contractures,  pas  de  strabisme,  ni  de  grincements  de  dents  : 
pas  de  selles  ou  de  mictions  involontaires.  Temperature  le  soir  de 
1  entree  a  6  heures,  38°9,  pouls  84,  regulier,  plein,  un  peu  dur.  La 
"aalade  est  pale,  emaciee,  un  peu  apathique,  mais  n’est  pas  dans  le 
coma.  Elle  vient  juste  de  vomir ;  elle  se  plaint  de  douleurs  violentes 
<jans  la  tempe  gauche  et  k  l’occiput,  mais  pas  dans  l’oreille  ;  beaucoup 
de  Vertiges,  le  moindre  bruit  lui  est  insupportable.  Douleurs  legeres 
Pendant  les  mouvements  de  la  tete.  Elle  a  sa  connaissance  et  recon- 
nait  tout  le  monde.  Aphasie  amnesique.  Elle  reconnait  et  nomme 
cs  objets  qui  ont  un  nom  monosyllabique,  par  ex.  :  un  anneau 
\Ulng)  ;  mais  si  on  lui  prbsente  une  allumette,  elle  indique  un  tout 
autre  nom.  Si  on  lui  dit  le  vrai  nom,  elle  le  reconnait  et  le  repete ; 
®ais  l’oublie  tres  vite.  Sa  mbmoire  est  tres  affaiblie.  Elle  se  souvient 
e  son  nom,  mais  pas  de  son  kge,  ni  du  jour  de  sa  naissance.  Pas  de 
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sensibility  en  aucune  region  du^r&ne,  surtout  5  Focciput  et  a  la 
region  mastoidienne  gauche.  Ldgere  sensibilite  5  la  percussion  dans 
cette  derniere  region ;  mais  pas  d’infiltration.  Voix  chuchotee 
entendue  a  0.  Dans  le  conduit  auditif  gauche,  pus  a  odeur  nausda- 
bonde.  Le  tympan  a  disparu  en  partie ;  le  reste  est  cache  par  des 
granulations  et  des  masses  cholestdatomateuses.  Infiltration  perios- 
tique  de  la  paroi  posterieure  du  conduit.  On  eclioue  dans  les  tenta- 
tives  d’examen  de  lateralisation.  Pupilles  egales  et  rdagissant  a  la 
lumiere.  Pas  de  strabisme.  Rien  d’anormal  au  fond  de  l’ceil.  Pas  de 
paresies,  et  en  particulier  pas  de  paresie  du  facial.  Pas  de  trismus  ou 
de  contractures.  Langue  seche,  chargee,  mais  decouverte  sur  les 
bords.  Au  c6td  gauche  du  cou,  on  sent  quelques  petits  ganglions 
engorges.  Rien  au  coeur,  ni  a  la  face  antdrieure  des  poumons.  Traite- 
ment  :  applications  de  glace  qui  procurent  un  peu  de  repos  et  de 
sommeil.  Le  soir,  a  7  heures  50,  evidement  total  de  l’oreille  gauche 
avec  l’anesthesie  a  l’ether.  La  caisse  et  l’antre,  qui  est  tres  dilate 
par  la  carie,  contiennent  des  masses  granuleuses  et  cholesteatoma- 
teuses  &  odeur  fetide.  Enclume  et  marteau  disparus.  J’agrandis 
l’incision  en  haut  et  ouvre  la  fosse  cerebrale  moyenne  avec  le  ciseau 
et  le  maillet.  Quand  j’enleve  le  toit  de  l’oreille  moyenne  (tegmen 
tympani),  il  sort  subitem  ent  du  pus  qui  vient  de  la  partie  inferieure  , 
du  lobe  temporal,  car  la  dure-mere  adhere  au  tegmen.  II  sort  & 
peine  1  centimetre  cube  de  pus.  Une  sonde  introduite  dans  la  dure- 
mere  par  la  fistule  penetre  un  peu  dans  le  lobe  spheno-temporal  et 
malgre  une  grande  incision  de  la  dure-mere,  mise  h  nu  et  des  inci¬ 
sions  en  divers  sens,  je  ne  puis  trouver  d’autres  abces.  On  ne  refait 
pas  provisoirement  le  conduit  auditif.  Irrigations  au  sublime ;  tam- 
ponnement  a  la  gaze  iodoformee.  Pansement  sterilise.  Injection  de 
1000  gr.  de  solution  saline.  L’operation  avait  dure  45  minutes.  La 
malade  se  sent  bien.  Pouls,  apres  l’operation  fort  et  plein.  A  minuit, 
pouls  106,  respiration  20 ;  la  malade  gemit  un  peu,  est  assoupie  et 
a  pas  mal  soif.  Le  12,  temperature  39°1,  38°4.  Apres  un  narcotique 
(chlorhydrate  de  morphine  1  centigr.),  sommeil  excellent  pendant  la 
nuit.  Pas  de  vomissements.  Pouls  84,  fort,  rdgulier.  Potage  au 
gruau  et  eau  glacde  en  boisson.  Soif  assez  grande,  pas  de  paralyses. 

II  y  a  encore  de  l’aphasie  amndsique.  La  malade  peut  dcrire  son 
prdnom  (Ingeborg),  mais  ne  peut  se  rappeler  son  autre  nom  (ell® 
est  mariee  depuis  douze  jours).  Elle  peut  lire,  mais  ne  compren 
pas  le  sens  de  ce  qu’elle  lit.  Elle  est  abattue,  tout  effort  la  fatigue 
beaucoup.  Urine  albumineuse  (Wheller),  pas  de  sang,  ni  de  sucre. 

Le  13,  39°8,  37°6,  pas  de  vomissements,  mais  un  peu  de  nausde.  Pa* 
de  frissons.  La  veille  elle  avait  dtd  un  peu  hdbdtde.  A  bien  dorffli 
la  nuit  aprds  l’emploi  de  la  morphine.  Pouls  72,  puissant  e 
rdgulier.  Elle  rdpond  raisonnablement  aux  questions;  elle  estun  pe 
assoupie  et  reste  les  yeux  &  demi-clos.  Pas  de  toux  ou  de  brieve  ^ 
respiratoire.  Selles  au  bout  de  six  jours.  Aphasie  amndsique  ie 
diminude.  Pas  de  maux  de  tOte.  Herpes  de  la  levre  superieure,  c° 
gauche.  Le  14,  39“2,  38«2,  pouls  94,  fort,  rdgulier.  Pendant  les  ving  ' 
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quatre  dernieres  heures,  pas  de  vomissements,  ni  de  nausees.  Elle 
a  assez  bien  dormi ;  elle  est  assoupie,  mais  est  facilement  r6veillee ; 
elle  s’anime  quand  on  lui  cause.  L’aphasie  amnesique  s’est  aggravee. 
Pas  de  cephalee  violente,  pas  de  paralysies  ou  de  contractures. 
Selles  abondantes  la  veille  apres  emploi  d’eau  de  Karlsbad  et  lave¬ 
ment.  Elle  a  pris  six  verres  de  lait,  un  verre  de  vin  blanc,  deux 
jaunes  d’ceuf  et  un  biscuit  et  demi.  Pas  d’infiltration  de  la  region  de 
la  jugulaire.  Pas  de  frissons.  On  change  le  pansement.  La  dure- 
mere  et  le  cervelet  presentent  encore  des  pulsations,  mais,  elles 
semblent  moins  fortes.  Pas  de  hernie  du  cerveau ;  par  precaution, 
on  incise  encore  la  dure-mere  et  on  sonde  le  lobe  temporal  k  l’aide 
du  bistouri  et  de  l’aiguill^,  dans  diverses  directions  jusqu’a  une 
profondeur  de  3  centimetres;  sans  resultat.  Pansement  a  la  gaze 
iodoformee  :  compresses  boriquees  tiedes.  Urine  sans  albumine. 
Le  15,  38°3,  et  a  minuit  38°8.  La  malade  est  en  etat  de  coma,  avec 
respiration  ronflante  ;  on  ne  peut  l’6veiller  en  l’appelant  a  haute 
voix.  Dans  la  journee,  elle  prend  du  lait,  du  vin  blanc,  des  jaunes 
d’oeuf.  Elle  s’eveille  a  10  heures  du  soir  et  demande  diverses  choses. 
L’aphasie  amnesique  etait  marquee  ;  mais  l’intelligence  semblait 
claire.  Violentes  palpitations  de  cceur  (il  faisait  de  l’orage,  dont  la 
malade  avait  toujours  eu  peur).  Pouls  100,  assez  fort,  regulier.  La 
malade  s’agita  beaucoup  pendant  une  heure  et  tomba,  au  bout  de  ce 
temps,  dans  le  coma.  A  minuit,  pouls  96,  tres  fort,  temperature  38°8. 
Trismus,  palpitations,  6tat  comateux,  rales.  Pas  de  contractures  ou 
de  paralysies.  Miction  involontaire.  La  malade  meurt  a  2  heures 
de  la  nuit  (paralysie  de  la  respiration)  avec  cyanose  subite.  Pas 
d’autopsie. 

Abces  du  Cervelet. 

Observation  XIV.  —  NicolineN.,  27  ans,  1888  (publiee  dans  t/gres- 
hrift  f.  Lager  1895, cas  IV). 

Suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  gauche  datant  d’une 
annee.  Entree  le  8  aout  1888;  symptbmes  de  retention  aigue  les 
quinze  derniers  jours.  Infiltration  mastoidienne.  Trepanation  de 
l  apophyse.  Pouls  70.  22,  pouls  6°,  temperature  :  37°8,  37°3,  apa- 

thie  progressive,  papille  etranglee,  hemorrragies  de  la  retine.  La 
respiration  s’arreteau  debut  de  la  narcosechloroformique  et  la  malade 
meurt  au  bout  d’un  quart  d’heure  malgre  la  respiration  artificielle. 
A  l’autopsie  :  abces  du  volume  d’un  ceuf  de  poule  dans  l’hemisphere 
eerebelleux  droit  pres  de  la  surface;  l’abces  s’dvacua  en  enlevant  le 
cervelet ;  en  outre,  il  y  avait  un  abces  dpidural  dans  le  fond  de  la 
fosse  cerSbrale  moyenne.  Pas  de  signes  visibles  de  carie  du  tegmen 
°u  de  la  face  posterieuredurocher. 

Observation  XV.  —  Hansine  B.,  11  ans,  1896  (publiee  dans  HoSpil. 
Tiende,  1902,  p.  577,  cas  IV). 

Depuis  l’enfance,  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne 
uroite.  Symptbmes  aigus  de  retention  et  frissons  les  trois  dernieres 
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semaines.  Amaigrissement,  vomissements,  vertiges.  L’apophyse 
masto'ide  renferme  un  volumineux  cholesteatome.  Temperature  39», 
On  ouvre  un  grand  abces  pdrisinusien  dans  la  fosse  cdrdbrale  poste- 
rieure.  Evidementde  l’oreille  moyenne,  trepanation;  incision  dulobe 
temporal  qui  est  sain.  Trepanation  de  la  fosse  cdrdbrale  moyenne. 
Evacuation  d’un  abces  gros  comme  une  noisette  situe  dans  l’hemis- 
phere  cerdbelleux  droit.  Plus  tard,  evacuation  d’un  grand  abces 
retro-pharyngien  et  d’un  abces  du  poumon.  Renvoyee  guerie.  Gueri- 
son  constatde  sept  ans  plus  tard. 

Observation  XVI.—  Bodil  D.,25  ans  1897  (inedite). —  Suppuration 
aigue  de  l’oreille  moyenne  droite  depuis  deux  mois.  Entree  le  23 
octobre  1897.  Tres  nerveuse,  la  malade  emploie  beaucoup  de  chloral 
et  de  morphine.  Douleurs  violentes  dansl’oreille  droite.  Otite  externe 
furonculeuse.  Voix  chuchotee  0.  Le  24,  temperature  38°2.  Douleurs 
atroces  dans  la  region  masto'idienne ;  ecoulement  muco-purulent  par 
le  conduit.  Le  25,  trepanation  de  l’antre  qui  contient  du  pus.  Para- 
centese.  Le  28,  temperature  normale;  cephalee  violente,  insomnie. 
Le  8  novembre,  douleurs  tres  marquees.  La  malade  gemit  et  a  par- 
foisdes  hallucinations.  Temperature  tantdt  normale,  tantbt  39°-40°. 
Le  12,  la  malade  tres  amaigrie  ne  mange  rien,  crie  beaucoup.  Pouls 
50.  Respiration  s’arretant  de  temps  en  temps.  Temperature  normale. 
Le  13,  pouls  42,  irregulier;  etat  semi-comateux.  Pupille  de  l’oeil  droit 
dilatee  et  ne  reagit  pas  a  lumiere.  On  fait  avec  la  narcose  a  l’ether 
une  incision  en  V  derriere  l’oreille  (Studsgaard).  Comme  on  com¬ 
mence  la  trepanation  avec  le  ciseau,  la  respiration  cesse  brusque- 
meut.  Malgre  la  respiration  artiflcielle  continuee  pendant  vingt 
minutes,  la  mort  survient.  L’autopsiene  put  etre  faite. 

Observation  XVII.  —  Waldemar  A.,  18  ans,  1900  (inedite).  Suppu¬ 
ration  clironique  de  l’oreille  moyenne  droite,  datant  de  l’enfance, 
Entre  le30  octobre  1900.  Douleurs  violentes,  vertiges  et  sensibilite 
dans  la  region  masto'idienne  depuis  trois  jours.  Le  31,  temperature 
38°4,  38°3.  Douleurs  atroces.  Evidement.  L’antre  contenait  du  choles¬ 
teatome  et  du  pus  fdtide;  le  sinus  transverse  sain  est  mis  a  nu.  Le 
ler  novembre  38°5,  38°9.  Pouls  64;  le  malade  transpire  beaucoup, 
pas  de  frissons.  Le  2,  38°,  40°4,  pouls  64.  Le  malade  a  toute  sa  rai¬ 
son,  mais  se  sent  tres  abattu.  La  ponction  du  sinus  faitsortirdu  sang 
liquide ;  la  trepanation  de  la  fosse  cdrdbrale  moyenne  et  la  ponction 
dq  lobe  temporal  sont  sans  resultat.  Le  4,  38°5-40.  Pouls  104.  Pas  de 
nausees  ou  de  vomissements,  le  malade  a  sa  luciditd.  Le5,  40°l-39°6- 
Dans  la  nnit,  delire.  Pas  de  pardsies,  pupilles  egales,  eruption  d  her¬ 
pes  autour  dela  bouche  et  du  nez;  violents  frissons.  L'examen  de  la 
veine  jugulaire  n’indique  rien  d’anormal.  Le  6,  frissons,  apathic. 
Pouls  150;  assoupissement.  Le  malade  meurt  vers  le  soir. 

Autopsie.  Pas  de  mdningite,  ni  de  thrombose  dans  le  sinus  trans¬ 
verse,  mais  on  trouve  un  abces  dpidural  sur  la  paroi  postdrieure 
rocher,  foyer  de  carie.  La  dure-mdre  dtait  perforee;  l’abcds  dpidur® 
communiquant  par  la  avec  un  abces  du  volume  d’une  noisette  ® 
la  partie  antdrieure  de  Hemisphere  edrdbelleux  gauche.  Les  par0lS 
de  l’abcds  dtaient  gangrendes. 
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Observation XVIII.  —  Mary  S.,  23  ans,  1901  (publiee  dans  lesCom- 
munications  otologiques  du  service  oto-laryngologique  de  l’h6pital 
Saint-Joseph  1902,  p.  42,  Cas  VI). 

Suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  gauche  datant  de  l’en- 
fance.  Symptdmes  subits  et  aigus  de  retention,  douleurs,  vertiges, 
vomissements.  Le  malade  vient  quatre  jours  plus  tard  k  l’hdpital. 

Le  18avril  1901.  Temperature  37°6.  PoulsIOO.  Lel9,  dvidementde 
l’oreille  moyenne  gauche :  elle  contenait  un  cholesteatome  volumi- 
neux.  Les  jours  suivants,  nausees  et  vomissements  intermittents  et 
sensation  de  lourdeur  du  cote  gauche  de  la  tete  et  de  la  nuque.  Tem¬ 
perature  variant  entre  la  normale  et  39°5.  Douleurs  autour  de  l’ceil 
droit  et  dans  la  region  temporale,  Le  29, 39°5  et  39°4.  L’examen  du 
sinus montre  qu’il  est  sain;  on  jponctionne  le  lobe  temporal  Le  20 
mai,  angine  folliculaire  et  abces  du  pilier  gauche ;  incision. 

Observation  XIX.  —  Andreas  P.,  24  an^,  cdlibataire,  typographe 
(Silkeborg)  ;  admis  le  24  fdvrier  1903,  mort  le  7  mars. 

Diagnostic  :  Otite  moyenne  chronique  double  ;  abces  du  cervelet ; 
cholesteatome  du  temporal.  Enfant,  le  malade  a  ete  en  bonne  sante, 
n’a  eu  ni  la  scarlatine,  ni  la  diphterie.  On  lui  a  pratique  plusieurs 
amygdalotomies.  II  respire  habituellement  par  la  bouche,  car  le 
passage  de  l’air  par  lenez  est  empeche.  II  croit  avoir  eu  des  ecoule- 
ments  d’oreille  dans  son  enfance,  mais  n’en  est  pas  bien  sur ;  il  a 
toujours  etddur  d’oreille. 

II  y  a  trois  ans,  il  eut  des  vertiges  pendant  quelque  temps  et  k  la 
meme  epoque  survint  un  ecoulement  des  deux  oreilles.  Pas  de  dou¬ 
leurs.  Pendant  deux  ans,  il  soigna  ses  oreilles  avec  des  gouttes; 
1  ecoulement  persista.  Il  n’a  pas  ete  traite  au  cours  de  l’annee  prece- 
dente.  Les  deux  oreilles  coulent  un  peu. 

Il  y  a  un  mois,  cephalee  violente  partant  du  front  et  s’irradiant  a 
la  nuque.  Pas  de  douleurs  ni  dans,  ni  derriere  les  oreilles.  Les  maux 
de  tete  durerent  huit  jours  et  l’obligerent  a  garder  le  lit.  Pas  d’autre 
symptome  morbide.  Pas  de  signes  subjectifs  de  fievre;  pas  de  vomis- 
sement,  nide  vertigeou  de  frisson.  L’ecoulement  reste  le  meme. 

Au  bout  de  huit  jours,  les  douleurs  cessent  et  il  put  encore  tra- 
vailler  trois  semaines. 

Il  y  a  huit  jours,  les  maux  de  tete  reparurent  de  la  meme  maniere 
ct  n  etaient  pas  cette  fois  non  plus  accompagnes  d’autres  symptomes. 
Les derniers  jours,  il  n’a  pas  eu  de  cephalee,  mais  il  se  sent  las  et 
a  les  jambes  brisees.  Appetit  et  selles  presque  normaux.  Le  malade 
ne  Lent  sa  tete  droite  qu’avec  difficulte  k  cause  de  la  sensibilite  a  la 
nuque ;  la  tete  est  penchde  sur  la  poitrine.  Pas  de  convulsions.  11  est 
un  peu  pale  et  a  Fair  tres  abattu.  Tete  inclihee  un  peu  k  gauche. 

es  pupilles  reagissent  bien  a  la  lumiere ;  pas  d’inegalite  pupillaire. 
f  angue  un  peu  sale,  ilpeut  tres  bien  latirer.  Pasdesignede  paresie  du 
aeial,  pas  mouvements  de  la  bouche ;  ilne  peut  abaisser  les  pau- 
ineres  sur  les  yeux  que  quand  il  cligne  ceux-ci.  L’ceil  gauche  se 
L^n  moins  que  le  droit.  Pas  de  sensibilild  autour  des  oreilles. 

s  d  infiltration  h  la  masto'ide.  Examen  otoscopique  :  oreille  droite, 
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grande  perforation  k  la  partie  superieure  du  tympan,  de  meme  a 
gauche  ;  dcoulement  peu  abondant  des  deux  cbtes. 

Voix  chuchotee  (3{5)V 

Rien  d’anormal  k  l’examen  du  coeur  et  des  autres  organes.  L’urine 
ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine. 

Pouls  :  72,  regulier. 

Temperature  normale  pendant  le  sejour  a  l’hopital. 

25  fevrier.  Le  malade  a  peu  dormi  k  cause  de  la  toux ;  s’est  un  peu 
enrhume  les  jours  precedents ;  pas  de  nausees,  ni  de  vomissements. 
Pas  de  douleurs.  Pas  de  paresies,  sauf  l’occlusion  un  peu  moins 
complete  de  la  paupiere  gauche. 

Ecoulement  purulent  peu  abondant  par  les  oreilles.  Pas  de 
sensibilitd  autour  des  oreilles. 

Traitemenl :  tamponnetoent  du  conduit  a  la  gaze  iodoformde. 
Pansement  ouatd.  Fonddel’oeil  normal  (Prof.  Edm.  Jensen). 

Le  26,  la  malade  se  sent  bien. 

Le  4  mars.  A  l’examen  de  l’oreille  droite,  suppuration  fdtide  venue 
d’une  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell.  Dans  l’oreille 
gauche,  le  fond  du  conduit  est  plein  d’un  pus  grumeleux.  A  la  paroi 
postdrieure  du  conduit,  pres  du  cercle  tympanique,  fistule  remplie 
de  granulations  avec  dpaississement  du  pdrioste  autour  d’elle. 

Le  7,  le  malade  est  trouvd,  le  matin,  mort  dans  son  lit.  La  veille, 
il  se  sentait  tres  bien  et  s’dtait  levd  comme  k  l’habitude.  II  ne  s’dtait 
pas  plaint  de  maux  de  tete,  le  mddecin  de  garde  se  souvient  de 
l’avoir  vu  se  promener  avec  la  tete  penchde  en  avant,  et  de  lui  avoir 
entendu  dire  qu’il  souffrait  quand  il  voulait  la  relever.  II  s’est  leve 
tous  les  jours  pendant  son  sdjour  k  l’hbpital,  sauf  pendant  les 
premiers  jours  et  se  rendait  quotidiennement  k  la  salle  d’operations 
pour  etre  pansd.  Ce  pansement  consistait  en  tamponnements  du 
conduit  avec  la  gaze  iodoformde,  et  pansement  k  l’ouate  stdrilisee. 
A  4  heures  du  matin,  il  demandale  bassinau  veilleur.  A  ce  moment, 
il  ne  presentait  rien  d’anormal  et  une  heure  plus  tard  on  vit  qu’il 
etait  mort.  Il  etait  comme  s’il  avait  dormi,  le  bras  gauche  replie 
sous  la  nuque.  Les  autres  malades  de  la  salle  n’ont  rien  remarque. 
Ils  nous  dirent  qu’il  s’dtait  toujours  promend,  indolent  et  parlant 
tres  peu,  mais  ecrivant  beaucoup  de  lettres  et  lisant  beaucoup  de 
journaux  pour  la  lecture  desquels  il  employait  beaucoup  de  temps, 
bien  qu’il  fut  typographe.  Il  aimait  k  regarder  longtemps  par  la 
fenetre. 

Une  1/2  heure  avant  la  mort,  il  prit  son  vase  de  nuit,  car  il  avait 
envie  de  vomir ;  mais  il  ne  le  fit  pas. 

Autopsie.  —  Mdninges  saines ;  en  enlevant  le  cerveau,  la  rdgion 
situde  autour  de  la  moelle  allongde  se  remplit  d’une  masse  de  puS 
jaune  verdktre,  provenant  d’un  abcds  du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon, 
k  parois  anciennes  et  solides,  et  situd  k  la  partie  antdro-infdrieure 
de  l’hdmisphdre  gauche.  11  y  avait  une  perte  de  substance  de  la  dimen¬ 
sion  d’un  oeil  et  conduisantdansl’abces.  Vraisemblablement,le  cerve- 
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let  avait  ete  reuni  par  des  adherences  l&ches  au  voisinage  de  la  perte 
de  substance  a  la  partie  posterieure  du  rocher.  A  l’hemisph^re 
gauche  du  cerveau,  hydrocephalie  aigue  interne,  dilatation  des 
ventricules  cer^braux,  mais  pas  d’abces,  pas  de  pus  dans  le 
quatrieme  ventricule. 

Le  rocher  gauche  etait  detruit  a  son  bord  supero-posterieur,  de 
telle  sorte  que  les  masses  cholesteatomateuses  penetraient  dans  la 
cavite  de  l’abces  sur  une  etendue  egale  a  la  perte  de  substance. 
xVpres  ablation  du  cholesteatome,  on  vit  une  cavite  aussi  grande 
que  la  partie  posterieure  du  labyrinthe  et  qui  etait  en  communication 
directe  avec  l’attique,  de  telle  sorte  que  la  sonde  pouvait  etre 
poussee  du  conduit  auditif  dans  la  cavite  cachee  parle  cholesteatome. 
La  dure-mere  etait  epaissie  sur  le  rocher  au  voisinage  de  la  cavite, 
mais  les  adherences  n’etaient  pas  bien  solides.  On  croyait  n’avoir 
pas  detruit  les  adherences  que  deja  le  pus  coulait  sur  les  doigts. 

Sinus  transverse  normal.  Le  revetement  de '  la  partie  osseuse 
etait  un  peu  epaissi.  Coeur  normal.  Poumons  contenant  partout  de 
Fair,  et  en  bon  etat. 

Pas  d’embolie  de  l’artere  pulmonaire. 

( Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 


II 


PERFORATION  DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN 
DE  L'OREILLE  DROITE 

PAR  LA  POINTE  D’UN  SABRE  DE  G AVALERIE 
PENDANT  UNE  CHARGE 

Par  le  Medecin  principal  de  lre  classe  P.  CHAVASSE, 
Professeur  4  l’Ecole  d’application  du  Val-de-Gr&ce. 

Le  fait  suivant  de  perforation  de  la  membrane  du  tympan  de 
l’oreille  droite  par  penetration  de  la  pointe  d’un  sabre  de  cava- 
lerie  pendant  une  charge  est,  je  crois,  unique  dans  la  science, 
II  a  fallu  un  concours  de  circonstances  tout  a  fait  singulieres 
pour  que  cet  accident  ait  pu  ainsi  se  produire  sans  dommage 
appreciable  du  conduit  auditif  externe,  autre  qu’une  legere  era- 
flure.  Les  troubles  resultant  de  la  lesion  de  la  caisse  ont  ete 
minimes  et  la  guerison  s’est  effectuee  sans  incident  et  sans  dimi¬ 
nution  de  l’acuite  auditive. 

Le  23  avril  1902,  a  9heures  du  matin,  le  cavalier  Ph...,  du  2e  regi¬ 
ment  de  cuirassiers,  chargeait  avec  son  escadron  sur  le  terrain  de 
manoeuvres  d’Issy,  lorsqu’il  fut  blessd  dans  l’oreille  droite  par  le 
sabre  du  cavalier  qui  galopait  4  cotd  de  lui.  Celui-ci  ne  pouvant  mai- 
triser  sa  monture  dut,  a  un  moment  donnd,  saisir  vivement  les  renes 
avec  la  main  droite,  abaissant  ainsi  la  pointe  de  son  sabre  qui  alia 
penetrer  dans  l’oreille  de  son  voisin  de  gauche;  rien  ne  l’avertit  de 
l’accident  qu’il  venait  d’occasionner.  Le  blessd  ressentit  sur-le-champ 
une  douleur  atroce  qui,  heureusement,  s’attenua  bientdt  et  il  pul 
continuer  la  manoeuvre.  Des  sa  rentree  au  quartier,  il  se  fit  exami¬ 
ner  par  le  medecin  major  et  fut  dirige  d’urgence  sur  l’hopital  mili- 
taire  du  Val-de-GrSce. 

Je  1  examine  aussitot  apres  son  arrivee  ;  4  ce  moment,  la  douleur 
est  peu  vive  et  le  blessd  se  plaint  surtout  de  bourdonnements. 
L  exploration  du  conduit  auditif  externe  de  l’oreille  blessde,  dont  le 
calibre  est  de  dimensions  moyennes  et  qui  prdsente  une  courbure 
normale,  est  facile  et  montre,  sur  la  paroi  postdrieurede  l’isthme,  une 
draflure  courte  et  peu  profonde,  et  sur  la  paroi  antdrieure  de  cette 
meme  rdgion  une  sorte  d’encocheou  depression  sans  perte  de  subs¬ 
tance  et  sans  eraillure.  Ces  deux  ldsions,  situdes  en  face  l’une  de 
l’autre,  sont  dans  un  plan  un  peu  oblique  de  haul  en  bas  et  d’avant 
en  arriere.  Plus  profonddment,  il  y  a  quelques  caillots  sanguins  sur 
la  paroi  infdrieure  du  conduit,  ainsi  que  sur  la  membrane  du  tympan- 
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Apres  un  nettoyage  soigneux  et  prudent  fait  avec  des  porte-cotons 
sterilises  et  16gerement  imbibes  d’eau  oxygen6e,  je  constate,  dans 
la  moitie  postArieure  de  la  membrane,  une  plaie  verticale  k  bords 
presque  nets,  s’6tendant  depuis  le  repli  post^rieur  en  haut  j usque 
vers  le  bourrelet  d’insertion  en  bas  ;  k  sa  partie  tout  k  fait  inferieure, 
il  s’y  ajoute  une  petite  dechirure  posterieure  qui  donne  lieu  a  une 
sorte  de  languette  etroite,  mais  sans  perte  de  substance.  Le  reste  de 
la  membrane  est  tres  hyperemie. 

Avecle  stylet  coude  et  boutonn6,  prealablement  flambe,  je  regu¬ 
larise  la  forme  exterieure  de  la  membrane  dans  le  segment  blesse, 
en  r^appliquant  Tangle  soulevede  la  languette  sus-mentionnee. 

L’exploration  de  la  fonction  auditive  indique  un  abaissement 
notable  de  Tou'ie  et  la  localisation  des  lesions  &  Toreille  moyenne. 

La  voix  chuchotee  est  entenduea  5  centimetres,  la  voix  ordinaire 
a  50  centimetres  et  la  voix  forte  k  1  metre,  lamontre  au  contact.  Le 
Weber  est  lateralise  du  cbte  blesse  et  le  Rinne  y  est  negatif,  tandis 
qu’il  est  positif  pourTautre  oreille. 

Le  nettoyage  de  Toreille  et  l’exploration  de  sa  fonction  etant  termi¬ 
nus,  je  me  borne  pour  tout  pansement  k  glisser  contre  la  membrane 
du  tympan  une  etroite  bandelette  de  gaze  aseptique  et  k  proteger 
Toreille  externe  par  de  l’ouate  ordinaire  egalement  aseptique. 
maintenue  par  une  bande  de  gaze  imbibee  d’une  solution  de  sublime 
a  T  %• 

II  est  recommande  au  blesse  de  se  moucher  tres  doucement, 
d’eviter  tout  effort  et  de  garder  le  repos  au  lit  pendant  la  premiere 
journee. 

Le  sabre,  cause  de  l’accident,  m’est  presente  quelques  jours 
plus  tard  par  son  detenteur  qui  m’a  donne  les  renseignements, 
consignes  plus  haut  dans  Tobservation,  sur  les  mouvements  qu’il 
a  executes  au  moment  de  la  production  de  la  blessure.  La  pointe 
de  1  arme,  non  affilee,  est  legerement  arrondie.  La  largeur  est  de 
4  a  5  millimetres  a  un  demi-centimetre  de  la  pointe,  entre 
7  et  8  millimetres  a  un  centimetre,  de  11  millimetres  a  2  centi¬ 
metres  et  enfin  de  14  millimetres  a  3  centimetres  ;  les  bords 
sont  mousses,  tresetroits,  epais  de  trois  quarts  de  millimetres 
environ.  Telles  sont  les  dimensions  relevees  sur  la  partie  de  la 
ame  qui  a  veritablement  agi  pour  la  production  du  trauma- 
Lsme,  la  longueur  de  la  portion  osseuse  du  conduit,  de  l’isthme 
®  la  membrane  n’etait  guere  que  de  14  a  15  millimetres. 
Lssayant  sur  Toreille  saine  du  blesse,  je  remarque  que  Textre- 
mite  du  sabre  s’enfonce  assezfacilement  dans  le  conduit  et  que, 
Par  une  pression  un  peu  vive,  elle  forcerait  l’isthme  et  p^netre- 
rait  d’une  longueur  suffisante  pour  atteindre  la  membrane.  On 
fe  rend  done  compte  de  Taccident  en  admettant  que,  par  un 
asard  des  plus  extraordinaires,  le  conduit  auditif  s’est  trouve 


366 


TRAVAUX  OR1GINAUX 


directement  place  sur  le  trajet  de  Farme.  Pour  expliquer  la  limi¬ 
tation  heureuse  de  la  penetration  et,  par  suite,  les  faibles 
desordres  produits,  il  faut  supposer  que  Farme  a  ete  arretee  a 
peu  de  distance  de  sa  pointe  par  un  conduit  trop  etroit  pour 
elle  et,  peut-etre  aussi,  que  la  pointe  a  du  buter  contre  la  paroi 
posterieure  de  la  caisse,  apres  avoir  perfore  la  membrane  dans 
son  segment  posterieur,  plus  pres  du  bord  posterieur  que  du 
centre. 

La  guerison  de  cette  blessure  s’est  effectuee  simplement,  sans 
incident  et  sans  autre  traitement  local  que  la  mise  a  l’abri  de 
Foreille  contre  les  germes  exterieurs  par  des  bandelettes  de  gaze 
aseptique  renouvelees  de  temps  a  autre  et  protegees  par  de 
l’ouate  ordinaire  egalement  aseplisee.  Versle  quinzieme  jour  apres 
F  accident,  la  cicatrisation  parait  definitive  et  solide. 

Le  28  mai,  le  blesse  quitte  Fhopital  avec  un  conge  de  conva¬ 
lescence  d’un  mois.  A  cette  date,  on  aperpoit  sur  le  siege  de  la 
blessure  une  cicatrice  lineaire  blanchatre.  La  fonction  auditive 
est  encore  alteree,  quoique  Facuite  soit  deja  nettement  relevee  ; 
la  voix  chuchotee  est  perpue  a  1  metre,  la  voix  ordinaire  a  3 
metres,  la  voix  forte  a  10  metres;  le  Weber  est  encore  lateralise 
du  cote  atteint,  le  Rinne  n’est  plus  que  faiblement  ndgatif. 

A  son  retour  de  conge  de  convalescence,  Ph.  est  envoye  en 
observation  a  Fh6pital,  le30  juin,  pour  s’assurers’ilpeutreprendre 
son  service  sans  inconvenient.  La  membrane  du  tympan  a  son 
aspect  normal  et  il  est  difficile  de  reconnaitre  quelque  alteration 
sur  le  siege  de  la  perforation.  L’acuite  auditive  est  excellente  et  il 
n’y  a  aucun  bruit  subjectif.  La  guerison  est  done  definitive,  et 
ce  cavalier  est  renvoye  a  son  regiment. 


Ill 


LA  TUBERCULOSE  LATENTE 

DE 

L’AMYGDALE  PHARYNGfiE  HYPERPLAS1EE 

Par  Hugo  ZWILLINGER  (de  Budapest). 

L’amygdale  pharyngee  hypertrophiee  pouvant  etre  atteinte 
de  tuberculose  latente,  ropinion  des  interventionnistes  doit 
certainement  prevaloir. 

L’importance  pratique  de  cette  question,  surtout  son  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  prophylactique,  nous  oblige  a  faire 
encore  de  nombreuses  experiences  respectives  pour  determiner 
d  une  maniere  exacte  la  frequence  de  l’envahissement  des  vege¬ 
tations  adenoides  par  la  tuberculose  primitive  dite  latente, 
ainsi  que  le  pourcentage  de  cette  infection  par  rapport  a  l’hy- 
pertrophie  de  l’amygdale.  II  est,  en  outre,  utile  d’etablir 
nettement  la  valeur  pathologique  et  clinique  de  cette  affection. 
Malgre  la  quantite  assez  considerable  des  cas  examines  jusqu’ici, 
la  frequence  de  cette  affection  n’est  pas  encore  etablie ;  les 
nombreux  auteurs  s’occupant  de  cette  question  ont  obtenu  des 
resultats  differents ;  aussi  ces  resultats  ne  peuvent-ils  servir 
de  base  pour  determiner  un  quotient  valable.  Cette  question 
ne  saurait  etre  resolue  qu’a  condition  qu’on  separe  les  resul¬ 
tats  obtenus  par  l’examen  histologique  seul  de  ceux  donnes  par 
1  examen  bacteriologique  et  qu’on  etudie  a  part  les  resultats  des 
experiences  s'ur  les  animaux.  Le  resultat  definitif  de  ces  nombres 
obtenus  par  trois  methodes  differentes  nous  permettrait  d’eta¬ 
blir  un  quotient  vrai.  L’exp^rience  faite  sur  des  animaux  seule 
ne  suffit  pas ;  car  il  existe  des  cas  ou  la  tuberculose  de  l’amyg- 
dale  pharyngee  est  nettement  etablie  quoiqu’on  ne  trouve  que 
des  bacilles  en  tres  petit  nombre ;  or,  il  est  incontestable  qu’on 
ne  reussit  a  transmettre  l’infection  tuberculeuse  sur  des  lapins 
qu  avec  une  quantite,  a  coup  sur,  beaucoup  plus  considerable. 
1  est,  en  outre,  possible  qu’on  incorpore  a  l’organisme  des 
acilles  qui  adhei’ent  a  la  surface  des  parties  a  examiner,  bacilles 
se  trouvant  souvent  sur  la  muqueuse  du  nez  et  du  naso-pha- 
rynx  meme  ii  l’etat  normal.  D'autre  part,  comme  il  arrive  sou- 
^ent  que  la  tuberculose  se  borne  a  envahir  certains  lobules  de 
a  giande,  tandis  que  d’autres  parties  de  l’organe  restent  libres, 
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il  peut  arriver  que  l’animal  soumis  a  l’exp4rience  reste  sain  et 
sauf,  malgre  l’inoculation  ou  l’implantation  d’une  partie  de 
l’amygdale  reconnue  tuberculeuse  par  d’autres  experiences. 
Voila  pourquoi  il  est  aise  de  comprendre  que  l’experience  faite 
sur  des  animaux  seule  n’est  pas  suffisante,  car  il  est  trop  facile 
de  se  tromper.  Il  faut  que  les  examens  histologique  et  bacterio- 
logique  soient  egalement  equivalents  et  qu’on  admette  univer- 
sellement  une  methode  sure  et  prompte.  Les  examens  histolo- 
gique  et  baeteriologique  presenteront  toujours  de  nombreuses 
difficultes  puisqu'il  faut  etudier  plusieurs  parties  de  l’amygdale 
pharyngee  et  faire  des  series  de  coupes.  A  part  cela,  le  dia¬ 
gnostic  histologique  de  l’hyperplasie  de  l’amygdale  pharyngee 
offre  des  difficultes  toutes  particulieres,  s’il  n’est  pas  base  sur 
la  simple  preuve  des  cellules  geantes,  preuve  dont  se  conten- 
taient  auparavant  certains  auteurs.  Mais  ces  cellules  geantes 
doivent  etre  entourees  par  des  cellules  epithdloTdes  ou  se  trouver 
au  centre  de  petits  foyers  ronds,  a  coloration  difficile,  foyers 
isoles  ou  confluents,  dont  le  milieu  est  rempli  d’une  matiere 
hyaline,  luisante,  caseeuse  ou  compose  de  petites  granulations. 
Pourtant  ces  proprietes  ne  sont  pas  suffisamment  caracteris- 
tiques  pour  la  vraie  tuberculose,  puisqu’on  peut  les  trouver 
egalement  dans  les  cas  d’inflammation  provoquee  par  des  corps 
etrangers,  c’est-a-dire  dans  ce  qu’on  a  appele  quelquefois  la 
pseudo-tuberculose.  Parmi  les  signes  signales  par  Wex  comme 
pouvant  servir  de  diagnostic  dilferentiel,  il  en  est  un  d  une 
valeur  inconstante,  c’est  celui  qui  consiste  a  chercher  et  a 
trouver  le  corps  etranger,  avant  de  poser  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  par  corps  etranger.  En  revanche,  nous  sommes  tous 
d  accord  avec  Wex  en  ce  qui  concerne  le  fait  que  dans  la 
vraie  tuberculose,  on  observe  des  phenomenes  de  regeneration 
dans  les  cellules  epitheloides ;  les  cellules  geantes  sont  ici  rela- 
tivement  moins  nombreuses  que  dans  la  tuberculose  par  corps 
etranger,  tandis  que  les  leucocytes  l’emportent  dans  les  cas  de 
vraie  tuberculose.  11  est  sur  que  cette  tuberculose  par  corps 
etranger  joue  un  role  considerable  dans  l’hypothese  de  la  tuber¬ 
culose  latente  de  l’amygdale  pharyngee  hypertrophiee.  Si  l’on 
trouve  des  bacilles  de  Koch  enferm^s  dans  les  cellules  geantes 
des  foyers  reconnus  tuberculeux  histologiquement,  on  ne  pen 
douter  de  la  tuberculose,  mais  ce  cas  est  rare  ;  la  plupart  des 
examens  n’ont  donnd  que  quelques  rares  bacilles  dans  de  telies 
conditions.  Et  la  preuve  de  l’existence  de  bacilles  est  indispen¬ 
sable  pour  les  raisons  que  nous  venons  de  donner.  Les  altera 
tions  histologiques  caracteristiques,  la  preuve  de  l’existence  des 
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bacilles  et  l’experimentation  faite  sur  des  animaux  suivie  d’un 
resultat  positif,  ces  trois  constatations  simultanees  permettent 
seulement  de  conclure  a  une  tuberculose  latente  de  Famygdale 
hyperplasiee,  mais  les  resultats  positifs  des  examens  histolo¬ 
gique  et  bacteriologique  suffit  egalement.  Quant  a  l’injection  de 
tuberculine,  elle  sert  a  constater  si  le  foyer  qu’on  a  decouvert 
est  primitif  ou  secondaire,  et,  en  plus,  si  ce  foyer  est  reste 
localise  ou  bien  si  les  toxines  se  sont  deja  diffusees  dans  l’orga- 
nisme,  soit  a  travers  le  systeme  circulatoire,  soit  par  le  reseau 
lymphatique.  11  est  evidemment  d’une  importance  pratique  de 
premier  ordre  de  savoir  si,  en  presence  d’alterations  reconnues 
tuberculeuses  d’une  fagon  indubitable,  l’injection  de  tubercu¬ 
line  reste  negative  ou  si,  au  contraire,  elle  est  positive  dans  un 
cas  seulement  suspect.  Ainsi  on  aurait  resolu  deux  questions 
capitales.  Mais  les  examens  et  experiences  diriges  dans  ce  sens 
sont  malheureusement  encore  tres  peu  nombreux  et  leurs  resul¬ 
tats  encore  difficiles  a  interpreter  d’une  fa<?on  definitive.  Dans 
la  plupart  des  cas,  le  diagnostic  de  la  tuberculose  latente  de 
l’amygdale  pharyngee  hypertrophiee  ne  se  base  jusqu’ici  que 
sur  l’examen  histologique  positif ;  le  nombre  des  auteurs  qui,  en 
ajoutant  a  cet  examen  celui  de  la  recherche  bacteriologique,  ont 
pu  obtenir  des  resultats  egalement  positifs,  est  tres  restreint. 
G’est  ainsi  que  Lermoyez,  Dansael,  Dieulafoy  ont  fait  des  exa- 
mens  minutieux  et  recemment  Luzatlo  a  fait  des  experiences 
sur  les  animaux,  de  meme,  d’ailleurs  que  Lewin,  mais  celui-ci 
a  pris  toute  l’amygdale  extirpee,  tandis  que  Luzatto  a  reussi  a 
provoquer  experimentalement  la  tuberculose  avec  des  parties 
seulement  de  l’organe  atteint  de  tuberculose.  Signalons  encore 
que  ni  Wright,  ni  Broca  n’ont  pu  dans  leurs  cas  prouver 
nistologiquement  des  alterations  tuberculeuses  ;  que  Hynitzsch 
dans  les  cinquante-deux  premiers  cas  qu’il  a  examines,  n’a  pas 
pu  constater  la  tuberculose,  mais  il  a  vu  en  revanche  dans  les 
trois  derniers  cas  successivement  des  alterations  tuberculeuses. 
Gewin  signale,  parmi  ses  premiers  cent  cinquante  cas  examines, 
neuf  f°isla  tuberculose;  dans  les  cinquante  derniers  cas,  parcontre, 
Pas  un  seul  cas.  Dans  les  trente  cas1  examines  par  noiis-memes 
au  P°iut  de  vue  histologique,  bacteriologique  et  experimental, 
jtous  n’avons  pas  eu  une  seule  fois  l’occasion  de  constater  la 
uberculose.  Nos  recherches  comprenaient  trente  enfants 
®PParemment  sains.  L’adenotomie  a  et6  faite  avec  l’instrument 
e  Gottstein ;  la  conservation,  la  fixation  et  la  coloration  des 
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preparations  ont  ete  executees  rigoureusement  avec  les  prepa¬ 
rations  et  les  methodes  exigees  dans  pareils  cas  ;  inutile,  du 
reste,  de  nous  etendre  sur  ces  details.  De  nombreuses  coupes 
ont  6te  faites  de  chaque  preparation  ;  nous  examinions  des  series 
de  coupes  des  parties  differentes  ;  nous  avons  pu  constater  la 
presence  de  cellules  geantes  dans  cinq  cas,  mais  aucune  altera¬ 
tion  tuberculeuse.  La  pathologie  histologique  de  l’amygdale 
pharyngee  hypertrophiee  est,  grace  aux  recherches  de  Wex, 
Gottstein,  Kayser,  Gradenigo,  Luzatto,  Calamida,  Uffenorde, 
Goerke  etd’autres  si  bien  connue,que  nous  n’avions  rien  a  y  ajou- 
ter.  Malgre  des  recherches  minutieuses  et  penibles,  nous  n’avons 
pu  reussir  a  trouver  dans  aucun  cas  des  bacilles  de  la  tuberculose. 

Les  resultats  de  nos  experiences  sur  des  animaux  etaient  ega- 
lement  negatives.  Implantation  des  parties  dument  preparees 
dans  la  cavite  peritoneale,  injections  du  sue  de  la  glande  extrait 
avec  les  precautions  necessaires,  tout  ceci  n’a  pas  donne  un 
resultat  positif.  Nos  lapins  d’experience  succombaient  aux  pro¬ 
cessus  dus  aux  bacteries  pyogenes  simultanement  injectees. 
D’apres  le  tableau  statistique  de  Gradenigo,  l’amygdale  pharyn¬ 
gee  hyperplasiee  est  atteinte  de  tuberculose  latente  dans  4,2 °/0 
des  cas  examines;  dans  cette  statistique  sont  compris  les  cas 
negatifs  de  Broca,  Calamida,  Gourc  et  Wright,  ensemble  482 
cas.  II  faut  ajouter  a  ce  nombre  les  17  cas  examines  par  Tarchetti 
et  Zauconi  et  les  notres  de  sorte  que  le  pourcentage  donne  ci- 
dessus  sera  encore  abaisse;  le  fait  est  d’autant  plus  surprenant 
qu’on  ne  doit  pas  oublier  que  l'amygdale  pharyngee  hypertro¬ 
phiee  est  tres  exposee  aux  infections,  qui  s’effectuent  tres  proba- 
blement  le  plus  souvent  par  l’intermediaire  du  courant  inspira- 
toire  qui  touche  directement  la  tonsille  hypertrophiee.  II  ne 
taut  pas  oublier  que  les  foyers  tuberculeux  se  trouvent  dans  les 
lobules  situes  superficiellement,  immediatement  sous  l’hepithe- 
lium,  que  l’epithelium  est  constamment  traverse  'par  des  leuco¬ 
cytes;  etoncomprend  aisement  le  mode  d’infection  (experiences 
de  Lexer).  Les  alterations  tuberculeuses  peuvent,  selon  nos 
notions  actuelles,  rester  isolees  et  etre  61iminees  ensuite  grace  a 
1  involution  de  l’amygdale  pharyngee  et  a  son  ratatinement  par 
substitution  de  tissu  conjonctif;  elles  peuvent  etre  egalemen 
resorbees.  C’est  ainsi  que  disparait  le  danger  de  l’infection  e 
lorganisme;  c’est  la  guerison  spontanee.  Mais  il  peut  se  faire 
que  le  foyer  tuberculeux  se  d^veloppe,  qu’il  penetre  dans  e 
parenchyme  et  s’etende  sur  le  tissu  conjonctif  sous-muqueuXi 
de  la  il  peut  envahir  l’organisme  par  la  voie  vasculaire 
lymphatique.  Il  est  6galement  possible  que  le  foyer  situe  super 
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ficiellement  s’ulcere,  que  la  luberculose  latente  devienne  une 
tuberculose  ouverte  et  que  l’infection  se  fasse  par  aspiration. 
On  sail  que  toute  infection  tuberculeuse  ne  determine  pas  une 
phtisie,  que  de  petits  foyers  peuvent  rester  latents  pour  toute 
la  vie.  Quant  aux  conditions  favorisant  l’infection  de  l’orga- 
nisme,  on  sait  ce  qu’on  entend  en  general  sous  le  nora  de  dispo¬ 
sition.  Les  experiences  faites  pour  la  tuberculose  miliaire,  et 
pour  l’infection  des  ganglions  cervicaux,  ainsi  que  les  observa¬ 
tions  faites  sur  Torigine  de  la  meningite  basilaire,  ont  permis 
deja  aux  cliniciens  et  aux  anatomistes  d’hier  de  chercher  la 
porte  d’entree  de  ces  infections  dans  les  voies  aeriennes  tout  a 
fait  superieures. 

Gr&ce  aux  recherches  portant  sur  la  tuberculose  de  l’amygdale 
pharyngee,  on  sait  quelle  est  au  moins  en  partie  l’origine  de  cette 
infection.  Quoique  le  pronostic  de  la  tuberculose  latente  des 
vegetations  adenoi'des  soit  benin,  ce  qui  resulte  d’observations 
tres  bien  prises,  la  possibility  d’une  infection  de  l’economie 
generale,  n’est  pourtant  pas  a  ecarter.  L’ablation  operatoire  est 
indiquee  deja  pour  la  raison  que  la  tuberculose  latente  peut, 
comme  nous  venons  de  le  prouver,  se  transformer  en  une  tuber¬ 
culose  qui  va  evoluer.  De  plus,  le  processus  latent  n’est-il  pas 
ainsi  qu’il  a  ete  demontre,  un  etat  a  negliger,  vu  qu’il  se  peut 
que  des  germes  pathologiques  envahissent  l’organisme  en  prenant 
la  voie  du  courant  sanguin  ou  celle  de  la  lymphe.  La  sclerose 
du  tissu  conjonctif  capsulaire  et  interstitiel,  comme  l’ont  prouve 
Ranvier  et  Cornil,  equivaut  a  une  sorte  de  guerison  spontanee ; 
elle  joue  egalement  a  coup  sur  un  cerlain  r6le  dans  notre  affec¬ 
tion.  La  tuberculose  latente  de  l’amygdale  hyperplasiee  ne  peut 
etre  diagnostiquee  d’une  maniere  certaine  qu’apres  autopsie. 
Pour  constater  cette  affection,  nous  ne  devons  pas  nous  conten- 
ter,  pour  les  raisons  que  nous  venons  d’enumerer  plus  haut,  de 
la  presence  du  bacille  de  la  tuberculose;  bien  que  Koch  n’insiste 
pas  en  general  sur  ce  point  de  diagnostic,  puisque  les  bacilles 
peuvent  etre  absorbes  par  les  cellules  geantes  ou  parce  que  la 
taculte  de  coloration  des  bacilles  peut  avoir  diminuee,  on  ne 
saurait  neanmoins  s’en  passer.  Du  reste  la  tuberculose  latente 
de  1  amygdale  hyperplasiee  est  une  affection  rare  et  le  rapport 
donne  jusqu’ici  (4,2°/0),  ne  correspond  pas  ala  realite;  il  est 
®  beaucoup  inferieur.  En  effet  cette  affection  ne  joue  pas  un 
[°  e  bien  important  au  point  de  vue  de  son  influence  patho- 
r>enique,  sur  l’organisme  lui-meme. 

( Traduction  par  L.  Reinhold.) 
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CORNAGE  CONGENITAL  CHRONIQDE 
HYPERTROPHIE  DU  THYMUS  —  SYPHILIS  IIEREDITAIRE  ' 

Par  A.-B.  MARFAN. 

Agrege,  medecin  des  Hopitaux  de  Paris. 

Toutes  les  questions  qui  se  rattachent  a  la  pathologie  du  thy¬ 
mus  sont  encore  si  obscures  et  si  controversies  qu’on  doit  ana¬ 
lyser  avec  soin  les  observations  qui  sont  susceptibles  d’y  appor- 
ter  un  peu  de  lumiere.  Le  cas  que  nous  allons  relater  nous  parait 
meriter  l’attention  a  ce  point  de  vue1 2. 

Le  12  juin,  vers  10  heures  du  soir,  on  apporte  a  l’hopital  des 
Enfants-Malades  l’enfant  Maurice  S...,  hge  de  15  mois.  II  a  une 
dyspnee  intense,  accompagnee  de  tirage  inspiratoire.  On  le  dirige 
sur  le  pavilion  de  la  diphterie  ou  on  1’intube  avec  un  tube  court ; 
mais  la  dyspnee  persiste  avec  les  memes  caracteres;  on  enleve  le 
tube.  Vingt  minutes  apres,  la  dyspnee  et  les  signes  d’asphyxie  per¬ 
sistant,  on  lui  met  un  tube  long.  Ce  second  tubage  ne  parait  pas 
soulager  beaucoup  le  malade ;  on  enleve  encore  le  tube  long  au  bout 
d’une  dizaine  de  minutes.  On  applique  des  compresses  chaudes  sur 
le  cou  et  on  donne  un  bain  sinapise. 

Mais,  vers  11  heures  du  soir,  la  dyspnee  etant  toujours  tres  accusee, 
on  procede  a  un  troisieme  tubage  avec  un  tube  long ;  la  dyspnee 
n’est  guere  modifiee ;  vingt-cinq  minutes  apres  on  enleve  le  tube  et, 
en  presence  d’une  situation  que  tout  porte  a  croire  desesperee,  on 
fait  la  tracheotomie.  La  canule  en  place,  l’enfant  a  loujours  de  la 
dyspnee  ;  cependant,  il  semble  respirer  un  peu  moins  mal.  Sa  tem¬ 
perature  est  de  39°tL  Entre  deux  lubages,  on  avail  injecte  20  centi¬ 
metres  cubes  de  serum  anlidiphterique. 

Le  lendemain  matin,  13  juin,  j’examine  l’enfant  :  aucune  trace 
d  exsudat  sur  la  gorge;  un  peu  d’adenopathie  sous- maxillaire ;  a 
1  auscultation,  rales  ronflants  et  rales  muqueux  a  grosses  et  a  petites 
bulles,  dissemines  partout ;  la  canule  est  encombree  de  mucosites. 
Dyspnee  accusde ;  respiration  frequente  ;  bruit  canulaire  assez  fort; 
tirage  encore  appreciable.  Le  sujet  est  pale;  sou  corps  est  petit, 
maigre ;  la  figure  est  4veill6e  et  exprime  la  souffrance.  Pas  d’albu- 
minurie.  La  temperature  est  de  40°2.  Pouls  Ires  rapide,  mais  assez 
Jaien  frappe. 

La  mere  n  etant  pas  revenue  encore  5  I’hbpital,  nous  n’avons  sur 

1.  Societe  de  Ptidiatrie  de  Paris,  Decembre  1901. 

2.  L’observation  a  tile  redigtie  d’apr6s  les  notes  de  M.  Le  Play,  interne 
du  service. 
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le  passe  que  les  renseignements  sommaires  recueillis  au  moment  de 
l’entree  :  l’enfant  avail  une  grande  gene  de  la  respiration  depuis  le 
7  juin;  au  moment  du  premier  tubage,  sa  toux  etait  un  peu  rauque 
et  sa  voix  etait  claire. 

En  raison  de  la  fievre  intense  et  des  signes  d’auscultation,  nous 
etablissons  le  diagnostic  de  broncho-pneumonie  compliquant  une 
stenose  laryngee  probablement  d’origine  diphterique.  Nous  attri- 
buons  le  defaut  de  soulagement  par  le  tubage  et  la  traeheotomie  a 
la  coexistence  de  la  broncho-pneumonie. 

Nous  prescrivons  une  nouvelle  injection  de  5  centimetres  cubes  de 
serum  antidiphterique  et  des  enveloppements  du  thorax  avec  la 
compresse  mouillee. 

Le  14  juin,  nous  apprenons  que  l’examen  bacteriologique  du 
mucus  pharynge  n’a  pas  releve  la  presence  du  bacille  de  la  diphterie 
La  situation  est  un  peu  meilleure;  les  signes  d’auscultation  se  sont 
notablement  amendes ;  la  dyspnee  Sst  moindre ;  mais  la  respiration 
est  toujours  bruyante  et  il  y  a  toujours  du  tirage. 

Les  jours  suivants  la  temperature  sabaisse  a  38°  et,  le  la,  nous 
tentons  l’ablation  de  la  canule.  L’enfant  reste  trois  heures  sans 
canule ;  il  a  toujours  de  la  dyspnee,  et  on  remarque  que  la  respira¬ 
tion  reste  un  peu  bruyante  et  s’accompagne  encore  d’un  certain 
degre  de  tirage  ;  mais  la  dyspnee  est  assez  legere  pour  ne  pas  nous 
inquieter.  Au  bout  de  trois  heures,  l’enfant  pleure,  suffoque,  et  la 
canule  est  remise  en  place. 

L’enfant  avale  d’ailleurs  difficilement ;  il  tousse  des  qu’on  lui  fait 
prendre  du  lait ;  meme  on  voit  parfois  le  lait  revenir  par  la  plaie 
tracheale. 

Le  19,  la  temperature  remonte  a  39°9  et  nous  percevons  a  la  base 
du  poumon  droit  des  r&les  muqueux  a  bulles  tres  fines  et  a  bulles 
moyennes.  La  dyspnee  a  toujours  les  memes  caracteres.  Nous  repre- 
nons  les  enveloppements  du  thorax  avec  la  compresse  mouillee  et 
nous  prescrivons  une  potion  al’ergotine  et  a  la  strychnine.  En  meme 
temps,  nous  enlevons  la  canule  tracheale  et  nous  plagons  un  tube 
long  qui  est  laisse  jiisqu’au  21.  La  dyspnee  diminue  rapidement  apres 
ce  tubage  et  la  fievre  baisse.  Le  23,  la  temperature  est  normale,  et 
les  signes  de  broncho-pneumonie  disparaissent.  Depuis  son  entree 
a  l’hopital,  l’enfant  n’a  jamais  mieux  respire  que  pendant  cette  der- 
niere  periode  de  tubage. 

A  partir  du  21  juin,  l’enfant  reste  sans  tube  et  sans  canule  et  la 
plaie  de  traeheotomie  se  cicatrise  assez  rapidement. 

Mais  e’est  alors  que  nous  observons  des  troubles  de  la  respiration, 
qui,  rapproclies  des  symptomes  precedemment  constates,  nous  font 
etablir  le  diagnostic  de  cornage  chronique.  La  respiration  reste 
toujours  genee  et  bruyante.  Meme  quand  le  malade  est  tranquille, 
on  pergoit  un  leger  cornage ,  qui  est  h  la  fois  inspiratoire  et  expira- 
toire,  mais  qui  est  plus  accust  k  V inspiration  ;  il  y  a  en  meme  temps 
une  legere  depression  inspiratoire  sous-sternale,  sous-costale  .et 
intercostale;  presque  pas  de  depression  du  creux  sus-sternal.  Le 
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cornage  et  la  dyspnee  s’accusent  enormement  quand  l’enfant  pleure 
et  se  met  en  colere;  il  se  produit.  meme  des  crises  de  suffocation 
avec  commencement  d’asphyxie ;  alors  le  cornage  s’entend  au  loin. 
Les  crises  sont  assez  frequentes ;  elles  obligent  a  prendre  le  petit 
malade  dans  les  bras,  k  le  promener  et  a  le  bercer.  Le  cornage  est 
plus  fort  quand  l’enfant  est  dans  le  decubitus  horizontal ;  il  s’accuse 
surtout  pendant  le  sommeil ;  une  nuit,  il  a  reveille  la  surveillante 
dont  la  chambre  est  situee  au-dessus  de  la  piece  oil  etait  couche 
l’enfant. 

Le  cornage  persiste  quand  on  ferme  les  narines.  Nous  n’avons  pas 
trouve  de  vegetations  adeno'ides.  L’exploration  avec  le  doigt  de 
l’orifice  superieur  du  larynx  ne  nous  a  pas  permis  de  sentir  la  mal¬ 
formation  vestibulaire  a  laquelle  on  rapporte  le  stridor  congenital 
des  nouveau-nes.  Nous  craignons  done  que  la  dyspnee  avec  cornage 
et  tirage,  avec  voix  claire,  ne  soit  due  k  une  adenopathie  tracheo- 
bronchique  ayant  determine  une  compression  de  la  trachee. 

En  interrogeant  alors  la  mere,  nous  avons  appris  que  Venfa.nl  cor- 
nait  ainsi  depuis  sa  naissance.  Quand  il  etait  bien  portant,  il  ne  cor- 
nait  guere  que  pendant  le  sommeil  ou  quand  il  se  mettait  en  colere. 
Mais,  quand  il  avait  le  moindre  rhume,  la  moindre  bronchite,  le 
cornage  etait  tres  appreciable  pendant  le  jour  et  il  se  produisait 
quelquefois  des  acces  de  suffocation. 

C’est  a  l’occasion  d’une  broncho-pneumonie  contractee  au  mois  de 
juin  que  la  dyspnee  prit  un  caractere  alarmant  et  que  l’enfant  fut 
conduit  k  l’hdpital. 

Nous  n’avons  rien  releve  dans  les  antecedents  hereditaires  ;  les 
parents  se  disent  bien  portants;  ils  n’ont  eu  que  cet  enfant,  qui  est 
ne  k  terme. 

Notons  que  l’enfant  n’est  pas  rachitique  et  qu’il  ne  presenle  pas 
nettement  la  deformation  thoracique  qu’on  trouve  assez  souvent  dans 
le  stridor  congenital  et  qu’on  attribue  aux  efforts  respiratoires.  Pen¬ 
dant  que  l’enfant  etait  sous  notre  surveillance,  nous  n’avons  pas 
releve  de  troubles  digestifs.  Les  organes  de  l’abdomen  ont  eie  trouves 
normaux.  Jamais  d’albumine  dans  les  urines. 

Neanmoins,  l’etat  de  la  nutrition  est  peu  satisfaisant ;  l’enfant  ne 
marche  pas  et  n’est  pas  plus  gros  qu’un  nourrisson  de  7  ou  8  mois. 

Le  malade  a  s^journd  k  l’hbpital  environ  un  mois.  Durant  sa  con¬ 
valescence,  il  s’est  produit  le  14  juillet  une  Eruption  pemphigo'ide  a 
bulles  discretes,  avec  elevation  de  la  temperature  (38°2).  Cette  erup¬ 
tion  a  disparu  tres  vite. 

Le  18  juillet,  nous  rendons  le  petit  malade  k  sa  mere,  en  recom¬ 
mandant  k  celle-ci  de  nous  le  ramener  de  temps  en  temps. 

Somme  toute,  nous  nous  etions  trouves  en  presence  d’uri  cas  de 
cornage  congenital  k  caracteres  sp^ciaux.  N’ayant  pas  trouv6  de 
malformation  du  vestibule  larynge  par  l’exploration  digitale,  nous 
nous  demandions  si  ce  cornage  n’etait  pas  du  a  une  adenopathie 
tracheo-bronchique. 

Il  y  avait  plus  de  deux  mois  et  demi  que  cet  enfant  avait  quitt4 


PATHOLOGIE 


375 


l’hopital,  lorsque  le  2  octobre,  dans  la  soirde,  mon  interne, 
M.  Le  Play,  fat  appele  en  toute  hate  a  la  salle  d’admission  pour  un 
enfant  qui  asphyxiait.  M.  Le  Play  accourut  et  reconnut  le  petit  malade 
qui,  trois  mois  auparavant,  nous  avait  donne  tant  de  souci.  II  dtait 
cyanose  et  sa  respiration  se  r^duisait  a  une  sorte  de  hoquet  rare  et 
peu  perceptible.  II  mourut  dans  le  trajet  de  la  porte  4  la  salle  d’opd- 
ration  ,  par  acquit  de  conscience,  on  fit  une  tracheotomie  et  on  pra- 
tiqua  la  respiration  artificielle.  Mais  on  ne  put  le  ranimer. 

Autopsie  (faite  le  4  octobre).  —  Nous  pouvons  rdsumer  les  resul- 
tats  principaux  de  l’autopsie  de  la  maniere  suivante  :  aucune  malfor¬ 
mation  et  aucune  lesion  du  larynx;  pas  d'ad6nopathie  trach^o-bron- 
chique  ni  de  tuberculose;  hypertrophie  du  thymus;  lisions  syphili- 
tiques  de  la  rate. 

Organes  thoraciques.  —  Au  moment  ou,  pour  ouvrir  le  thorax  et 
recueillir  en  meme  temps  le  larynx  et  la  trachee,  on  fait  une  incision 
sur  la  ligne  mediane  du  cou,  on  voit  tout  d’un  coup  une  masse  spon- 
gieuse,  rouge  brun,  faire  hernie  au-dessus  de  la  poignee  du  sternum; 
c’est  le  thymus  hypertrophie  qui  jaillit  ainsi  et  il  est  permis  de  s’as- 
surer  sur  place  qu’il  exerce  une  compression  sur  la  trachee.  Le 
thorax  est  alors  ouvert.  Le  thymus  pese  22  grammes;  sa  hauteur 
est  de  11  centimetres ;  sa  largeur  dp  4  centimetres  et  demi  et  son 
epaisseur  maxima  atteint  pres  de  2  centimetres.  Ces  dimensions 
paraissent  surtout  exagerees  si  on  les  compare  a  l’emaciation  du 
corps  dont  le  poids  ne  devait  pas  exceder  7  kilogrammes ;  on  sait 
en  effet  que  le  thymus  est  atrophia  chez  les  sujets  amaigris  et 
cachectiques  b 

1.  Rien  n’est  plus  variable  que  le  poids  du  thymus  normal.  On  en  jugera 
par  les  chifYres  suivants  empruntes  4  divers  auteurs  : 

A  la  naissance  :  3  k  5  gr.  (Sappey,  Testut,  Cruchet);  8  k  12  gr.  (Friedle- 
ben,  Haugstedt,  Parrel);  16  gr.  (Meckel).  J 

A  9  mois  :  7  gr.  50  (Farret);  19  gr.  8  (Friedleben). 

A  2  ans  :  8  gr.  (Farret) ;  15  gr.  (Thaon) ;  27  gr.  (Friedleben). 

A  4  ans  :  5  gr.  (Farret);  20  gr.  (Thaon). 

A  6  ans  :  25  gr.  (Thaon). 

A  10  ans  :  11  gr.  (Farret);  30  gr.  (Thaon). 

De  3  4  14  ans  :  25  gr.  9  (Friedleben). 

A  15  ans  :  7  k  8  gr.  (Cruchet). 

De  15  4  25  ans  :  21  gr.  (Friedleben). 

De  26  4  35  ans  :  3  gr.  (Friedleben). 

Selon  Sappey,  apr6s  la  naissance,  le  poids  ne  d4passerait  jamais 
3  grammes. 

Tous  les  anatomistes  sont  d’accord  aujourd’hui  pour  trouver  beaucoup 
trop  eleves  les  chiffres  de  Friedleben.  II  n’en  est  pas  moins  acquis  que  le 
poids  du  thymus  est  tr6s  variable  pour  les  sujets  d’un  mOme  4ge.  Cette 
variability  tient  sans  doute  d’abord  4  des  differences  du  poids  specifique. 
Elle  depend  aussi  d’un  fait,  dej4  signale  par  Friedleben  et  Thaon,  et  que 
confirment  quelques  recherches  personnelles  et  celles  qu’a  faites  notre 
el4ve  Farret  :  chez  les  enfants  qui  meureni  k  la  suite  d’une  longue  mala- 
die,  chez  les  nourrissons  athrepsiques  surtout,  le  thymus  subit  une  atro- 
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Au  lieu  de  sa  couleur  gris  p4le  et  de  sa  consistance  molle,  la 
glande  est  rouge  fonce,  assez  consistante  et  ne  presente  pas  d’autre 
alteration  4  l’oeil  nu  qu’une  hyperemie  tres  marquee. 

Poumons,  plkvres  et  ganglions  trachdo-bronchiques  tout  a  fait  nor- 
inaux,  sans  aucune  trace  de  tuberculose. 

Cceur  normal,  k  l’exception  de  la  persistance  du  trou  de  Bolal. 

Larynx  :  ne  presente  aucune  lesion ;  l’orifice  superieur  n’offre  pas 
de  malformation;  l’epiglotte  et  les  replis  aryteno-epiglottiques  ont 
leur  forme  naturelle.  Cicatrice  lineaire  repondant  4  la  premiere  tra- 
cheotomie ;  l’incision  de  la  seconde  se  trouve  tout  a  c6te  de  la  pre¬ 
miere. 

La  tractive,  une  fois  hors  du  thorax,  ne  presente  pas  de  trace  de 
la  compression  que  nous  avons  pu  constater  quand  tous  les  organes 
btaient  en  place  et  avant  l’ouverture  du  thorax. 

Le  corps  thyro'ide  est  normal. 

Organes  abdominaux.  —  On  trouve  dans  la  cavite  peritoneale  un 
peu  de  liquide  jaunatre.  L'estomac  est  tres  dilate.  Le  foie,  l’intestin 
et  les  ganglions  mesenteriques  sont  normaux ;  de  meme  les  reins  et 
les  capsules  surrenales. 

La  rate  est  un  peu  grosse;  elle  est  recouverte  de  plaques  nacrees 
indiquant  une  p6rispl6nite  scttreuse.  A  la  coupe,  elle  se  montre  farcie 
de  nodules  blancs,  opaques,  un  peu  durs,  dont  le  volume  varie  de 
celui  d'un  grain  de  chenevis  a  celui  d’une  petite  lentille.  Get  aspect 
est  caracteristique  de  la  syphilis  :  il  s’agit  de  nodules  gommeux. 

L'examen  microscopigue  de  la  rate  et  du  thymus  a  ete  pratique  par 
M.  Deguy. 

Examen  histologique  de  la  rate.  —  Les  coupes  de  la  rate  ont  ete 
colorees  avec  le  bleu  de  methylene,  la  thionine,  l’hematoxyline- 
eosine,  le  triacide  d’Ehrlich.  On  est  d’abord  frappe  des  dimensions 
considerables  des  corpuscules  de  Malpighi ;  beaucoup  sont  quatre 

phie  notable.  Aussi  quand  on  veut  savoir  si  un  thymus  est  hypertrophie 
et  s’il  pouvait,  pendant  la  vie,  exercer  des  accidents  de  compression,  il 
faut  rexaminer  en  place,  considdrer  son  volume,  ses  rapports,  ses  altera¬ 
tions  visibles  k  l’oeil  nu  et  comparer  son  poids  au  poids  du  sujet.  Il  faut 
aussi  mesurer  ses  dimensions  qui  paraissent  moins  variables  que  le  poids, 
mais  qui  n’ont  pas  4te  l’objet  de  recherches  suflisantes. 

HAUTEUR  LARGEUR  EPAISSEUR 

en  millimetres  en  millimetres  en  millimetres 

Friedleben  Cruchet  Sappey  Cruchet  Sappey  Cruchet 


Naissance .  59.1  40  4  50  20  4  30  12  6  4  8  12 

9  mois .  69.6  70  4  80  >.  ,,  „  » 

3  4  14  ans -  84.4  70  4  80  »  „  „  ,, 

15  ans .  »  70  4  80  >.  ,,  ,,  „ 


D’apres  Cruchet,  apr4s  la  naissance,  la  largeur  s’accrott  et  l  epaisseur 
diminue. 

(Voir  Farret,  Contribution  4  Vdtude  du  thymus  chez  Venfant.  Tli6se 
de  Paris,  1896;  Thaon,  Du  thymus  aux  differents  4ges,  Monuement  medi¬ 
cal,  9  novembre  1872,  Cruchet,  Socidtd  anal .,  mai  1901,  p.  3  70.) 
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ou  cinq  fois  plus  gros  qu’a  l’etat  normal;  ce  sont  eux  qui  corres¬ 
pondent  aux  nodules  blancs  opaques  visibles  k  l’oeil  nu.  En  second 
lieu,  on  releve  des  alterations  art^rielles  tres  importantes;  l’artere 
du  corpuscule  a  ses  parois  tres  6paissies;  l’endothelium  dela  tunique 
interne  est  gros,  cubique  ou  deforme,  nettement  en  proliferation ; 
ses  cellules  retr^cissent  et  parfois  obliterent  la  lumiere  de  l’artere ; 
la  tunique  interne  dans  son  ensemble  est  epaissie.  La  tunique  adven- 
tice  est  double  d’epaisseur  :  en  traitant  des  coupes  par  le  violet  de 
methyle  6  B,  on  obtient  par  places  une  coloration  rouge  de  cette 
tunique  adventice,  qui  indique  un  commencement  de  d£g£n6rescence 
amyloide. 

Les  corpuscules  de  Malpighi  sont  bourres  de  cellules  beaucoup 
plus  tassees  a  la  peripherie  qu’au  centre ;  les  cellules  qui  les  consti¬ 
tuent  sont  de  deux  ordres  :  lymphocytes  ordinaires  et  leucocytes 
mononucleaires.  de  volume  double  ou  triple  de  celui  des  lympho¬ 
cytes,  avec  protoplasma  assez  abondant,  sans  granulations,  a  contour 
irregulier;  ces  dernieres  cellules  sont  plus  abondantes  que  les  lym¬ 
phocytes. 

Les  veines  de  la  pulpe  splenique  sont  Ires  distendues ;  la  pulpe  est 
elle-meme  remplie  de  sang;  on'y  voit  beaucoup  de  globules  dege- 
neres  et  de  granulations  pigmentaires. 

En  somme,  congestion  et  Mmorragies  de  la  pulpe;  infiltration  et 
gonflement  des  corpuscules  de  Malpighi ,  reprdsentant  le  dbhut  d'une 
formation  gommeuse ;  lesions  des  arid  res,  caracleristiques  de  la  syphi¬ 
lis,  avec  un  Uger  degree  de  d6gen6rescence  amyloide  de  Vadventice. 

Ces  16sions  sont  certainement  d’origine  syphilitique.  La  recherche 
du  bacille  de  Koch  sur  des  coupes  est  restee  negative. 

Examen  histologique  du  thymus.  —  Les  coupes  ont  ete  colorees 
avec  les  memes  reactifs  que  prec^demment.  Elies  montrent  que  le 
tissu  lymphoide  estforme  de  cellules  rondes  tres  serrees;  lestravees 
fibreuses  sont  nombreuses  et  epaisses;  dans  ces  travees,  les  veines 
sont  gorgees  de  sang.  Les  arteres  ne  pai’aissent  pas  alt^rees  ;  peut- 
etre  l’adventice  est-elle  un  peu  epaissie. 

Les  corpuscules  de  Hassal  sont  tres  peu  nombreux. 

Les  cellules  du  parenchyme  sont  presque  toutes  des  lymphocytes  ; 
on  voit  cependant  quelques  cellules,  trois  ou  quatre  fois  plus  grandes, 
a  contour  plus  ou  moins  nettement  polygonal,  mononuclees,  situees 
aulour  des  travees  conjonctives  et  paraissant  etre  des  cellules  endo- 
theliales  de  capillaires.  II  existe  aussi  des  mastzellen  avec  une  pous- 
siere  de  granulations  color6es  en  rouge  par  la  thionine.  Pas  de  foyers 
hemorragiques. 

En  somme,  les  lesions  du  thymus  sont  celles  d'une  hyperplasie 
simple  avec  congestion. 

I-  — On  ne  peut  douter  que,  dans  le  cas  present,  le  cornage 
congenital  chronique  etait  sous  la  dependance  d’une  hypertro- 
phie  du  thymus  determinant  une  compression  de  la  trachee. 
Aucune  autre  cause  ne  peut  etre  invoquee;  le  larynx  ne  presen- 
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tait  aucune  malformation  ou  lesion;  il  n’y  avait  pas  d’adeno- 
pathie  tracheo-bronchique.  L’action  compressive  du  thymus  sur 
la  trachee  nous  fut  demontree  d’abord  par  une  particularity  de 
l’autopsie  que  nous  avons  relevee-dans  un  autre  cas1  et  qui  nous 
parait  meriter  l’attention  :  quand  on  eut  fait  l’incision  du  cou 
sur  la  ligne  mediane,  apres  section  de  l’apon^vrose  cervicale, 
nous  vimes  jaillir  en  quelque  sorte  le  thymus  sous  forme  d’une 
masse  spongieuse  d’une  couleur  rouge  brun.  Avant  d’avoir 
enleve  le  plastron  sterno-costal,  nous  pumes  nous  assurer  que 
la  trachee  etait  reellement  comprimee  par  la  glande  hypertro- 
phiee.  A  la  verite,  quand  nous  eumes  isole  la  trachee,  nous  ne 
la  trouvames  pas  aplatie;  mais  chez  le  jeune  enfant,  ce  conduit 
est  tres  elastique  et  reprend  sa  forme  des  qu’aucune  pression  ne 
s’exerce  sur  lui. 

Puisqu’il  est  demontre  que  le  cornage  provenait  d’une  tra- 
cheosthenose  par  hypertrbphie  du  thymus,  il  importe  de  relever 
quels  etaient,  dans  ce  cas,  les  caracteres  du  trouble  respiratoire. 
Le  cornage  s’etait  montre  des  les  premiers  temps  de  la  vie ;  il 
etait  inspiratoire  et  expiratoire  ;  c’etait  un  bruit  d’un  timbre 
grave,  mieux  defini  par  le  mot  «  cornage  »  que  par  le  mot  «  stri¬ 
dor  » ;  il  s’accompagnait  d’un  leger  tirage  inspiratoire  des  parties 
molles  du  thorax,  plus  marque  vers  les  hypochondres  qu’au  creux 
sus-sternal ;  il  n’y  avait  pas  de  deformation  thoracique.  Le  cor¬ 
nage  etait  leger,  ou  a  peine  appreciable,  quand  l’enfant  etait  eveille 
et  tranquille.  11  devenait  tres  fort  quand  il  s’agitait  et  pleurait ; 
il  etait  plus  fort  dans  le  decubitus  horizontal;  il  s’exagerait  tou- 
jours  pendant  le  sommeiL  Ces  recrudescences  se  transformaient 
en  violentes  crises  dyspneiques  avec  asphyxie  sous  l’influence 
d’une  legere  bronchite.  Une  de  ces  crises  a  exige  le  tubage  et  la 
tracheotomie  ;  une  autre  a  determine  la  mort  par  asphyxie 
suraigue.  La  voix  est  toujours  restee  claire. 

Nous  devons  relever  le  role  important  que  parait  avoir  joue  la 
congestion  dans  les  accidents  que  nous  avons  observes.  Les  crises 
de  dyspnee  plus  ou  moins  violente  qui  survenaient  de  temps  en 
temps  etaient  dues  sans  doute  a  des  poussees  hyperemiques  dans 
la  glande  hypertrophiee  et  peut-etre,  apres  les  insucces  du  lubage, 
la  tracheotomie  n’a-t-elle  amene  un  soulagement  relatif  que  par 
la  saignee  qu’elle  a  provoqu^e. 

Remarquons  aussi  que,  lorsqu’un  thymus  hypertrophie  n’est 
pas  assez  gros  pour  produire  un  bruit  de  cornage,  il  peut,  vrai- 
semblablement,  sous  l’influence  d’une  congestion  subite  et  vio- 

1.  Marfan,  Sur  un  cas  d’asphyxie  suraigue  mortelle  par  hypertrophie 
du  thymus.  Socidte  m^dicale  des  hopitaux,  25  mai  I  K9i. 
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lenle,  provoquer  une  tracheostenose  capable  de  determiner  une 
asphvxie  tres  rapide ;  c’est  ce  qui  a  du  se  passer  dans  le  cas  que 
nous  avons  publie  autrefois. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  que  nous  presentons  aujourd’hui, 
nous  avons  pu  constater  cette  hyperemie  en  examinant  le  thymus 
a  l’oeil  nu  et  au  microscope  ;  mais  il  estvraisemblablequ’elle  s’at- 
tenueapres  la  mort  comme  tous  les  phenomenes  congestifs,  et  ce 
que  nous  voyons  sur  le  cadavre  ne  peut  donner  la  mesure  de  la 
congestion  qui  s’est  produite  durant  la  vie. 

Relevons  aussi  la  predisposition  a  la  bronchite  et  a  la  broncho- 
pneumonie  que  parait  avoir  determinee  la  compression  de  la  tra¬ 
chee  par  le  thymus  hypertrophie ;  depuis  sa  naissance,  l’enfant 
etait  sujet  a  s’enrhumer  facilement  et  il  toussait  frequemment. 
Ghaque  crise  de  ce  genre  aggravait  le  cornage  et  devait  coincider 
avec  une  hyperemie  du  thymus.  Il  est  probable  que  l’hypertro- 
phie  de  cette  glande  favorisait  le  developpement  de  la  bronchite 
en  genant  la  circulation  tracheale  et  que,  d’autre  part,  les  pous- 
sees  de  bronchite  favorisaient  a  leur  tour  le  developpement  de  la 
congestion  thymique. 

Une  question  doit  nous  arreter  maintenant :  celle  de  l’influence 
du  tubage  et  de  la  tracheotomie  dans  ce  cas  de  cornage  thy¬ 
mique.  La  compression  de  la  trachee  par  le  thymus  ne  peut  guere 
s’exercer  qu’au  niveau  du  detroit  superieur  du  thorax.  Il  y  a  la, 
suivant  l’expression  de  Grawitz,  un  espace  critique;  sur  les  sque- 
lettes  de  nourrissons,  la  distance  entre  la  colonne  vertebrale  et  la 
partie  superieure  du  sternum  est  en  moyenne  de  2  centimetres : 
or  le  thymus  hypertrophie  atteint  parfois  une  epaisseur  egale. 
Dans  ces  conditions,  on  conyoit  que  le  cornage  thymique  ne 
puisse  pas  etre  soulage  par  l’introduction  d’un  tube  court  ni 
meme  par  celle  d’une  canule  tracheale ;  mais,  theoriquement,  il 
doit  disparaitre  par  l’introduction  d’un  tube  long,  puisque  celui- 
ci  descend  presque  jusqu’a  la  bifurcation  de  la  trachee.  Quand 
notre  malade  est  entre  a  l’hopital,  il  etait  atteint  de  broncho-pneu- 
monie  et  il  n’est  pas  surprenant  que  sa  dyspnee  n’ait  ete  sou- 
lagee  ni  par  le  tube  court,  ni  par  le  tube  long,  ni  par  la  canule 
tracheale.  Mais,  par  la  suite,  lorsque  j’ai  voulu  lui  enlever  la 
canule,  je  Tai  remplacee  par  un  tube  long  et  c’est  a  ce  moment 
qu  il  a  paru  mieux  respirer.  Je  dois  dire  que,  comme  nous  etions 
loin  de  soupponner  l’existence  d’une  hypertrophie  du  thymus, 
nous  avons  simplement  releve  le  fait,  sans  l'analyser  comple- 
tement.  Nous  avons  done  observe  dans  des  conditions  peu  favo- 
rables  et,  dans  l’avenir,  il  y  aura  lieu  de  verifier  si  le  cornage 
thymique  est  soulage  par  l’introduction  d’un  tube  long.  On  pour- 
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rait  tirer  tie  cette'  verification  un  moyen  rle  diagnostic  et  un 
moyen  de  traitement  du  cornage  thymique. 

Un  autre  symptome  qu’on  peut  prevoir  a  priori ,  c’est  que,  au 
moment  ou  une  poussee  congestive  exagere  le  volume  du  thymus, 
il  doit  exister  un  certain  degre  de  dysphagie,  par  compression 
oesophagienne.  Le  seul  fait  que  nous  relevons  a  cet  egard  dans 
notre  observation,  c’est  que,  pendant  les  premiers  temps  de  son 
sejour  a  l’hopital,  l’enfant  avalait  mal  et  que  le  lait  revenait  par- 
fois  par  la  plaie  de  la  tracheotomie. 

Tels  sont  les  caracteres  que  nous  avons  constates  dans  ce  cas 
de  cornage  thymique. 

II.  —  L’observation  que  nous  rapportons  est  la  premiere,  ou 
tout  au  moins  unedes  premieres,  qui  demontre,  par  une  aufopsie , 
l’existence  d’un  cornage  congenital  chronique  determine  par 
l’hypertrophie  du  thymus.  Ce  n’est  pas  que  1’on  n’ait  deja  accuse 
le  thymus  hypertrophie  de  pouvoir  provoquer  une  gene  chro¬ 
nique  de  la  respiration.  On  a  fait  intervenir  l’hypertrophie  de  cette 
glande  dans  la  genese  de  troubles  varies. 

L’hypertrophie  du  thymus  a  ete  accusee,  peut-etrea  tort,  d’etre 
une  cause  de  mort  subite,  par  un  mecanisme  d’ailleurs  inexplique. 
Elle  a  ete  accuseede  pouvoir  produire  des  accidents  dyspneiques 
aigus,  mortels,  dont  le  mecanisme  a  ete  discute  ;  mais  nous 
croyons  avoir  rapporte  une  des  premieres,  observations  qui 
prouvent  que  ces  accidents  peuvent  dependre  d’une  compression 
brusque  et  violente  de  la  trachee.  Elle  pourrait  aussi  empecher 
l’etablissement  de  la  respiration  chez  le  nouveau-ne  et  etre  une 
cause  de  l’asphyxie  congenitale  (Perrin  de  la  Touche).  Enfin, 
Friedleben  et  d’autres  ont  avanc6,  sans  pouvoir  entrainer  la 
conviction,  que  l’hypertrophie  du  thymus  etait  capable  de  deter¬ 
miner  des  troubles  respiratoires  chroniques  1 .  M.  Avellis  a  meme 
soutenu  qu’elle  etait  la  cause  habituelle,  sinon  unique,  du  stridor 
congenital  du  nourrisson ;  il  se  fonde  surtout  sur  ce  que  trois 
enfants  ont  ete  gueris  de  leur  stridor,  apres  avoir  et6  op4res 
respectivement  par  Rehn,  Koenig  et  Glocker,  qui  pratiquerent  le 
degagemenl  du  thymus,  en  firent  l’ablation  parLielle  ou  le  flxerent 
au  sternum2.  Depuis,  un  cas  semblable  a  4te  rapporte  par 

1.  Bonnet,  Thymus  et  mort  subite  (Province  inedicnle,  1899,  p.  421,  435 
et  445).  Les  fonctions  du  thymus  d’apr^s  la  pathologie  et  la  therapeutique 

( Gazette  des  hdpilaux,  1899,  9  et  16  decembre,  n°“  140  et  143).  —  Voir  aussi, 
Ghika,  £tude  sur  le  thymus  (Th6se  de  Paris  1901,  nu  494);  Takghetta, 
filude  sur  le  thymus,  envisage  specialemenl  au  point  de  vue  de  la  mede- 
cine  Idgale  (Th6se  de  Paris,  1902) ;  M.  Pfaundler,  Pathologie  du  thymus. 
Traitd  des  maladies  de  Venfance  de  Grancher  et  Gomby,  2“  edition,  t.  Ill, 
p.  243,  1904. 

2.  Archiv.  f.  Laryngolocjie ,  1898,  t.  VIII,  n“  3,  p.  326. 
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PerruckerL  L’observation  que  nous  rapportons est,  eomme  nous 
le  faisions  remarquer,  une  des  premieres  ou  l’autopsie  a  permis 
de  verifier  que  Fhypertrophie  du  thymus  peut  etre  une  cause  de 
cornage  congenital  chronique1 2. 

Toutefois,  il  ne  nous  semble  pas  qu’on  puisse  accepter  la  theorie 
d’Avellis  et  considererle  stridor  congenital  comme  etant  toujours 
la  consequence  de  Fhypertrophie  du  thymus.  Toutes  les  respira¬ 
tions  bruyantes  qui  datent  de  la  naissance  ou  des  premiers  temps 
de  la  vie  n’appartiennent  vraisemblablement  pas  au  meme  type. 
Si  elles  ont  certains  caracteres  communs,  comme  Fintegrite  de  la 
voix,  une  marche  chronique  avec  paroxysmes  dyspneiques,  Fab- 
sence  habituelle  de  signes  stethoscopiques,  on  peut,  d’apres  d’au- 
tres  caracteres,  distinguer  entre  elles  diverses  formes  qui  parais- 
sent  dependre  de  causes  differentes. 

II  est  une  premiere  forme  dont  Fexistence  parait  bien  etablie  : 
c’est  1  e  stridor  congenital  des  nouveau-nes  lie  a  une  malforma¬ 
tion  du  vestibule  larynge  (rapprochement  des  bords  de  Fepiglotte 
et  des  replis  aryteno-epiglottiques,  entrainantun  retrecissement 
de  Forifice  superieur  du  larynx).  M.  Variot  a  contribue  a  eta- 
blir  Fexistence  de  ce  type  3.  Or,  ce  stridor  differe  par  bien  des 
caracteres  du  cornage  thymique  que  nous  avons  decrit.  Le  bruit 
est  presque  exclusivement  inspiratoire  :  les  crises  dyspneiques 
et  cyanotiques  sont  moins  graves  que  dans  notre  cas  ;  elles  sont 
soulagees  par  le  tubage,  meme  avec  un  tube  court.  A  defaut 
d’un  examen  laryngoscopique  difficile  a  pratiquer  chez  les  jeunes 
enfants,  Fexploration  digitale  de  Forifice  superieur  du  larynx, 
familiere  a  ceux  qui  ont  l’habitude  du  tubage,  permettra  de 
reconnaitre  la  malformation  vestibulaire,  cause  de  cette  variete 
de  stridor. 

On  admet  que  le  stridor  congenital  par  malformation  vesti¬ 
bulaire  est  susceptible  de  disparaltre  apres  la  deuxieme  annee, 
du  fait  seul  desprogres  de  la  croissance.  II  est  a  croire  que  le 
cornage  thymique  peut  egalement  disparaitre  apres  la  deuxieme 
annee,  du  fait  de  l’atrophie  physiologique  de  laglande;  mais 
ce  n’est  encore  qu’une  hypothese  qui  a  besoin  d’une  confirma¬ 
tion  par  les  fa  its. 

Le  cornage  du  a  une  compression  de  la  trachee  ou  des 

1.  Soc.  des  medecins  de  Magdebourg ,  1899. 

2.  Depuis  que  ce  travail  a  ete  r^dige,  M.  Hochsikgeh,  dans  une  bro¬ 
chure  publiee  k  Vienne  en  1904,  a  soutenu  la  meme  opinion  qu’Avellis  ;  il 
se  fonde  sur  ce  que,  dans  tous  les  cas  de  stridor  congenital,  la  radioscopie 
montre  qu’il  existe  une  hypertrophie  du  thymus. 

3.  Bruder,  Contribution  h  I'etude  du  stridor  larynge  congenital.  Thise 
de  Paris,  1901. 
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bronches,  surtout  au  voisinage  de  la  bifurcation,  par  des  gan¬ 
glions  hypertrophies  du  mediastin ,  est  connu  depuis  long- 
temps.  Mais  nos  collegues  Variot  et  Guinon  1  nous  ont  appris  a 
ce  sujet  des  faits  tres  interessants  etqui  etaient  peu  ou  pas  con- 
nus  autrefois.  S’il  est  vrai  que  le  cornage  adenopathique  ne  se 
montre  en  general  qu’apres  le  troisieme  ou  le  quatrieme  mois, 
M.  Guinon  nous  a  montre  qu’il  pouvait  apparaitre  des  le  pre¬ 
mier  mois.  S’il  est  vrai  egalement  que  ce  cornage,  trahissant  une 
grosse  lesion  tuberculeuse  des  ganglions  du  mediastin,  precede 
en  general  la  mort  de  quelques  jours,  les  observations  de  nos 
collegues  le  montrent  compatible  avec  une  duree  assez  longue 
et  comme  pouvant  disparaitre  ou  s’ameliorer.  En  presence  d  un 
cornage  congenital  chronique,  il  y  aura  done  lieu  de  pen- 
ser  a  la  possibility  d’une  adenopathie  tracheo-bronchique.  A 
defaut  des  signes  physiques  et  fonctionnels  de  cette  affection,  la 
radiographiepermetparfois  de  deceler  les  gonflements  ganglion- 
naires  du  mediastin.  De  plus,  M.  Variot  a  attire  l’attention  sur 
un  signe,  qui,  s’il  est  constant,  sera  d’un  grand  secours  pour  le 
diagnostic  :  le  caractere  exclusivement  expiratoire  du  cornage 
adenopathique.  Pour  expliquer  ce  caractere,  il  suppose  que  la 
masse  ganglionnaire,  lors  de  l’affaissement  thoracique  dans 
l’expiration,  comprime  plus  fortement  la  bronche,  tandis  que, 
dans  l’inspiration,  elle  est  attiree  excentriquement  par  l’amplia- 
tion  thoracique  et  n’exerce  pas  de  compression.  M.  Guinon  n’a 
pas  releve  le  caractere  exclusivement  expiratoire  du  bruit  entendu 
a  distance;  mais,  dans  ses  observations,  le  cornage,  s’il  s’enten- 
dait  parfois  a  la  fin  de  l’inspiration  n’en  etait  pas  moins  tout  a 
fait  predominant  a  l’expiration.  De  plus,  il  disparaissait  presque 
completement  pendant  le  sommeil;  et,  dans  un  cas,  il  diminuait 
quand  on  inclinait  l’enfant  en  avant. 

Nous  ne  signalerons  le  ronflement  des  adenoi'diens  que  pour 
dire  qu’il  faudra  toujours  y  penser  en  cas  de  respiration  bruyante 
chronique  des  nourrissons;  on  le  reconnaitra  a  son  timbre  et  a 
sa  disparition  par  l’occlusion  des  narines  (qu’on  doit  realiser 
sans  pincer  le  nez,  mais  simplement  en  appuyant  la  pulpe  des 
doigts  sur  les  deux  orifices).  Le  toucher  pharyngien  levera  tous 
les  doutes,  s’il  en  subsiste. 

1.  Variot  et  Bruder,  Cornage  expiratoire  bronchitique  des  jeunes 
enfants,  Soc.  de  Pediiltrie ,  23  tevrier  1904,  p.  51  ;  Variot,  Deux  nouveaux 
cas  de  cornage  bronchitique  expiratoire.  Soc.  de  pediiltrie ,  15  mars  1904, 
p.  85  ;  Guinon,  De  l’adenopathie  tracheo-bronchiqne  tuberculeuse  des 
jeunes  nourrissons.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  ddeembre 
1904. 
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III.  —  Nous  devons  nous  demander  maintenant  quelle  etait  la 
cause  del’hypertrophie  du  thymus  dans  notre  cas.  On  ne  relevait 
pas  ici  cette  corpulence  du  malade  et  cette  tumefaction  de  la 
plupart  des  organes  lymphatiques  qui  caracterisent  ce  que  Pal- 
tauf  a  appele  I'etat  lymphatico-thy mique . 

Par  contre,  la  rate  presentait  des  lesions  revelant  d’une 
maniere  incontestable  une  syphilis  que  rien,  pendant  la  vie, 
n’avait  permis  de  soup<?onner  (perisplenite,  nodules  gommeux, 
lesions  arterielles).  Ges  lesions  etaient  d’ailleurs  isolees,  ce  qui 
montre  une  fois  de  plus,  la  predilection  de  l’heredo-syphilis  pre- 
coce  pour  la  rate  1 .  Notons  seulement  la  persistance  du  trou  de 
Botal,  qui  n’est  pas  rare  chez  les  heredo-syphilitiques. 

Faut-il  enconclure  que  l’hypertrophie  du  thymus  relevait  ici 
de  la  verole  hereditaire  ?  Sur  ce  point,  nous  devons  rester  sur  la 
reserve.  Les  lesions  du  thymus  dans  l’heredo-syphilis  ne 
paraissent  pas  tres  frequentes.  D’apres  Schlesinger  2,  on  ne  les 
rencontrerait,  chez  les  enfants  infectes,  que  dans  la  proportion 
de  2  a  5°/0.Selon  le  meme  auteur,  la  lesion  la  plus  commune 
serait  une  inflammation  interstitielle,  caracterisee  par  la  forma¬ 
tion  de  bandes  fibreuses  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  et  pou- 
vant  entrainer  l’atrophie  de  la  glande,  par  le  grand  nombre  des 
corpuscules  de  Hassal  autour  desquels  il  y  a  parfois  des  anneaux 
tibreux  et  par  des  lesions  vasculaires  ou  Ton  reconnaitrait  la 
marque  de  la  syphilis  :  epaississement  de  l’adventice,  prolifera¬ 
tion  del’endothelium,  retrecissement  et  parfois  obliteration  du 
vaisseau.  Or,  dans  notre  cas,  on  ne  trouve  pas  de  pareilles  alte¬ 
rations  ;  il  y  a  de  l’hyperplasie  simple  et  de  l’hyperemie ;  les 
corpuscules  de  Hassal  sont  tres  rares  ;  on  ne  pourrait  relever  en 
faveur  de  la  syphilis  qu’un  certain  degre  d’epaississement  des 
tuniques  vasculaires. 

Mais,  peut-etre  cette  hyperplasie  thymique  se  rattache-t-elle  a 
la  syphilis  par  un  lien  indirect.  Quelques  auteurs  ont  admis  que 
le  thymus  et  la  rate  ont,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie, 
d’etroits  rapports,  et  que  le  thymus  peut  compenser  l’insuffisance 
des  fonctions  spleniques  3.  N’y  a-t-il  pas  eu,  dans  notre  cas,  une 
hypertrophie  du  thymus,  destinee  a  obvier  au  fonctionnement 
defectueux  de  la  rate,  dont  les  alterations  etaient  tres  marquees? 

1-  Marfan,  De  l’hypertrophie  chronique  de  la  rate  dans  la  syphilis 
hereditaire  precoce  et  de  sa  haute  valeur  pour  le  diagnostic  de  cette  mala- 
die.  (Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  mai  1903). 

2.  Schlesinger,  Les  lesions  du  thymus  dans  la  syphilis  hereditaire 
( Archiv .  f.  Kinderh.,  1899,  t.  XXVI,  p.  205). 

3-  Avellis,  Archiv  f.  Laryngologie,  1898,  t.  VIII,  p.  159,  167. 
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Nous  ne  pouvons  que  poser  la  question.  Mais,  de  ce  ce  qui  pre¬ 
cede,  il  resultequ’ilfaudra  chercher  la  syphilis  dans  les  antece¬ 
dents  des  sujets  atteints  de  cornage  thymique  et,  a  l’occasion, 
essayer  le  traitement  specifique. 

En  somme,  notre  casdemontre  que  l’hypertrophie  du  thymus 
peut  engendrer  un  cornage  congenital  chronique,  cornage  a  la 
fois  inspiratoire  et  expiratoire,.  mais  predominant  a  l’inspira- 
tion,  susceptible  de  presenter  des  exacerbations  pouvant  alter 
jusqu’a  une  dyspnee  assez  violente  pour  exiger  le  tubage 
ou  la  tracheotomie  et  pour  determiner  la  mort.  La  syphilis  peut, 
au  moins  dans  certains  cas,  n’etrepas  elrangere.a  la  production 
de  ce  cornage,  et  cette  notion  pourra  parfois  conduire  a  essayer 
le  traitement  syphilitique. 


CARCINOME  DCJ  SINUS  SPHENOIDAL 

Par  U.  CALA.MIDA.,  assistant  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique 
de  l’Universite  Royale  de  Turin  (Professeur  Gradenigo). 

Lestumeurs  primitives  du  sinus  sphenoidal  sont  excessivement 
rares.  De  fait,  on  ne  trouve  dans  la  litterature  que  quelques  cas 
de  kystes  (Hajek,  Weichselbaum),  de  polypes  muqueux  (Zuc- 
kerkandl,  Alexander)  et  d’osteomes  (Wirchow,  Zuckerkandl).  On 
ne  connait  qu’un  seul  cas  de  chondrome  congenital  (Lawson)  et 
que  peu  d’observations  de  sarcomes  (Berhing,  Wickerkiewicz, 
Garcia,  Sota),  de  fibrosarcomes  (Angelucci,  Ferreri),  d’epithe- 
liomas  (Morax,  Ceraso)  et  de  cylindrome  (Gitelli). 

C.  Angela,  62  ans,  femme  de  menage.  Les  antecedents  familiaux 
sont  negatifs ;  elle-meme  n’a  eu  aucune  maladie  importante  ;  elle  a 
eu  deux  avortements  et  dix  accouchements  a  terme  ;  sur  les  dix 
enfants,  sept  sont  morts  en  bas  Age,  trois  seulement  sont  encore 
vivants  et  bien  portants.  La  maladie  dont  elle  souffre  actuellement 
date  de  dix  mois.  Elle  a  commence  par  des  acces  de  fievre  a  inter- 
valles  de  trois,  puis  de  huit  jours  ;  le  debut  de  ces  acces  etait  marque 
par  un  frisson.  Cette  fievre  a  dure  sixAseptmo'is  pour  ne  reapparaitre 
qu’a  de  plus  longs  intervalles.  La  malade  a,  parait-il,  ete  affectee,  pre- 
cedemment,  d’un  coryza  chronique.  II  y  a  trois  moisqu’elle  se  plaint 
d’occlusion  nasale  bilaterale  et  enmeme  temps  apparut  unec6phal6e 
tant6t  diffuse,  tant6t  localisee  a  l’occiput,  au  vertex  et  au  front  ; 
depuis  deux  mois,  elle  se  plaint  de  diplopie  et  de  douleur  sponta- 
nee  A  la  region  supra-ciliaire  gauche.  II  y  a  quatre  mois,  elle 
presenta  une  legere  ^pistaxis  ;  vers  la  meme  epoque,  elle  eut  une  sen¬ 
sation  de  plenitude  de  l'oreille  gauche,  avec  quelques  points  doulou¬ 
reux  ;  parfois  ces  sensations  se  transmettaient  a  l’oreille  et  au  c6te 
droits.  Actuellement  il  y  a  une  hypoacousie  notable  des  deux  cdtes. 

Etat  a  duel  (24  seplembre  1902).  —  Par  la  rhinoscopie  anterieure,  la 
lumiere  de  la  fosse  nasale  droite  est  diminuee  au  niveau  de  sa  conti¬ 
nuation  avec  la  narine  ;  dans  le  fond,  elle  est  completement  obstruee 
par  une  masse  neoplasique  rose  qui  saigne  facilement.  La  lumiere  de 
la  fosse  nasale  de  gauche  est  egalement  diminuee  par  une  deviation 
du  septum.  Par  la  rhinoscopie  posterieure,  on  apergoit  les  choanes 
et  le  rhinopharynx  qui  sont  occupes  en  totalile  par  une  masse  irre- 
gulierement  hypertrophiee  et  recouverte  d’un  exsudat  A  la  surface. 
On  remarque  une  notable  quanLite  du  muco-pus  le  long  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx.  A  la  palpation,  ce  tissu  de  neoformation 
apparait  friable  et  saigne  facilement.  L’examen  otoscopique  est 
negatif  ;  A  l'examen  fonctionnel  de  l’oreille,  on  constate  une  hypoa¬ 
cousie  notable,  due  Ala  lesion  tr&snette  del’appareil  de  transmission. 

Arch,  de  Larynffol.,  1905.  N°  2.  25 


386 


TRAVAUX 


G1NAUX 


A  l’examen  des  yeux,  on  note  que  les  pupilles  reagissent  a  la  lumiere  1 
et  ^’accommodation  eton  constate  la  paralysie  du  muscle  externe  du 
c6te  gauche.  La  temperature  vesp6rale  estde37°8.  On  lui  administre 
de  l’iodure  de  sodium  et  de  potassium  et  ensuite  du  bromure  de 
potassium  et  du  chloral,  carelle  se  plaint  de  douleurs  et  d’insomnie. 

30  seplembre.  —  Malgre  les  calmants  administres,  lamalade  conti¬ 
nue  a  se  plaindre  de  douleurs  et  d’insomnie.  Apres  cocainisation, 
j’extrais  de  la  fosse  nasale  droite,  quelques  petits  ,  fragments  de 
tumeur  a  fin  de  diagnostic;  il  se  produit  k  ce  moment-lk  une  hemor- 
ragie  assez  abondante  qui  ne  cede  qu’k  uu  tamponnement  assezserre. 
Temperature  vesperale  37°7. 

3  octobre.  —  La  malade  se  plaint  depuis  hier  de  douleurs  dans 
l’oreille  droite.  A  l’examen  otoscopique,  on  constate  en  effet  une  cer-  , 
taine  tumefaction  du  segment  posterieur  de  la  membrane  du  tympan 
et  une  perforation  au  niveau  du  segment  antero-inferieur,  ouse  remar- 
quent  des  pulsations.  On  fait  immediatement  une  instillation  pheni-  . 
quee,maisla  malade  continue  a  se  plaindre  d’une  cephalee  tres  intense. 

i  7  octobre.  —  En  repetant  l’examen  de  la  motilite  oculaire,  je  cons¬ 
tate  une  paralysie  du  muscle  droit  externe,  du  cote  droit .  il  y  a  de 
plus  une  certaine  limitation  des  mouvements  du  globe  oculaire  dans 
tous  les  sens  et  je  note  la  ptose  de  la  paupiere  superieure„  egalement 
a  droite.  Au  point  de  vue  de  l’etat  general,  les  symptomes  sont  les 
memes  et  la  cephalee  persiste  d’une  fa^on  particulierement  intense. 

La  temperature  varie  de  37,  6  &  38°,  le  soir. 

22  octobre.  —  L’ophtalmople^ie  droite  est  presque  absolue  ;  les 
mouvements  du  globe  oculaire  sont  presque  completement  abolis  ;  il 
n’y  a  que  quelques  petits  mouvements  d’elevation  et  d’abaissement 
qui  sont  conserves. 

26  octobre.  —  On  constate  aujourd’hui  egalement  la  ptose  de  la 
paupiere  gauche  ;  de  ce  cote  aussi,  il  y  a  une  ophtalmoplegie  presque 
absolue.  L’examen  ophtalmoscopique  montre  un  leger  cedeme  de  la 
papille  ;  les  taches  sont  normales.  Aucoursde  la  journee,  la  malade 
a  presente  une  legere  epistaxis  etj’ai  pu  constaterque  le  sangcoulail, 
en  legere  quantite,  d’ailleurs,  dans  le  pharynx.  La  temperature  ves- 
perale  varie  de  37,8  a  38,3. 

o’  novembre. —  L’etat  general  de  la  malade  empire  de  jour  en  jour, 
l’anemie  el  l’aslhenie  sont  plus  profondes ;  on  constate  de  la  dyspnee, 
de  la  tachypnoe,  le  pouls  est  k  100,  mais  il  n’y  a  pas  defievre.  De  plus, 
pendant  la  journee,  elle  a  fait  de  nombreux  efforts  pour  vomir. 

4  novembre.  —  Le  matin,  la  malade  est  tres  mal ;  elle  est  a  demi 
comateuse  ;  l’etat  est  tres  grave;  respiration  du  type  de  Cheynes- 
Stokes  ;  on  fait  des  injections  d’huilc  camphree.  Dans  l’apres-midi,  la 
situation  est  notablement  meilleure.  La  respiration  est  plus  reguliere, 
quoique  frequente  ;  le  pouls,  quoique  aussi  acceldrd,  est  plus  plein. 
Pouls:  130  ;  temperature  matinale  37°  5;  temperature  vesperale  :  38. 

6  novembre.  —  Nuit  agitee  ;  pendant  la  journee,  la  malade  est  tout 
a  lait  deprinuie  ;  saface  est  decomposite,  son  nez  s’est  effiiee,  etc. 
Pouls  :  130,  temperature  vesperale  38°, 3. 
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7  novembre.  —  Malgre  des  injections~rep6tees  de  cafeine  et  d’huile 
camphree,  les  symptomes  s’aggravent  de  plus  en  plus  ;  vers  lesoir, 
le  pouls  devient  filiforme  et  bat  a  150  ou  meme  k  160  par  minute. 

8  novembre.  —  Mort. 

9  novembre.  — Autopsie partielle  (Dr  Vanzetti).  Rienaux  mdninges. 
La  selle  turcique  est  occupee  par  une  neoformation  de  couleur  gris 
jaunktre,  de  la  grandeur  d’une  noix  :  elle  comprime  d'une  fagon  tres 
nette  tous  les  nerfs  oculo-moteurs.  Le  corps  pituitaire  semble  intact 
seulement  il  est  fortement  projete  en  avant  et  il  semble  reduit  de 
volume ;  les  sinus  caverneux  semblent  plus  grands  et  ddtendus  dans 
le  sens  centrifuge;  les  sinus  carotidiens,  comme  d’ailleurs  tous  les 
sinus  de  la  dure-mere,  ne  pr4sentent  pas  de  thrombose.  A  la  partie 
interne  du  lobe  anterieur  du  lobe  spheno-temporal,  on  constate  une 
legere  depression  correspondant  a  l’hypertrophie  transversale  du 
corps  du  sphdnoide.  Les  nerfs  acoustiques  paraissent  intacts.  La 
paroi  posterieure  de  rhino-pharynx  est  projetee  en  avant ;  les  sinus 
maxillaires  sont  libres.  Avec  le  scalpel,  on  isole  facilement  et  on 
libere,  de  la  face  du  crane,  tout  le  corps  du  spheno'ide  entierement 
occupe  par  le  neoplasme,  qui  suit  toute  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx  et  toutes  les  parties  molles  du  palais.  Une  section  longitudinale 
de  la  piece  montre  la  disparition  complete  de  la  paroi  antero-infe- 
rieure  du  sinus  sphenoidal,  avec  lesions  deja  avancees  de  la  paroi 
superieure.  La  surface  de  section  de  la  tumeur  est  grisktre  et  donne 
une  secretion  jaune,  d’aspect  cancereux.  Il  n’y  a  pas  de  ganglions 
infilLres.  Le  larynx,  la  base  de  la  langue  et  les  amygdales  palatines 
ne  presentent  rien  d’anormal. 

Examen  microscopique.  —  La  tumeur  est  constitute  par  de  nom- 
breuses  alveoles  epitheliales,  dissemintes  dans  un  tissu  conjonctif 
abondant.  Celui-ci,  tres  bien  conserve,  est  forme  d  un  reticulum  de 
fibrilles,  infiltre  de  nombreux  lymphocytes  et  possedant  une  vascu- 
larisation  tres  riche.  En  certains  points  et  en  particulier  dans  le  voi- 
sinage  des  alveoles,  ce  tissu  conjonctif  modifie  sa  structure,  le  reti¬ 
culum  disparait  a  peu  pres  completement  etil  y  a  une  formation  de 
tissus  ou  plutot  de  cordons  fibreux,  qui  sont  infiltres  de  leucocytes 
moins  abondants  et  qui  viennent  former  uneespece  de  capsule,  juste- 
ment  autour  des  alveoles. 

Le  tissu  epithelial  estlui-meme  dispose  en  alveoles  de  formes  et  de 
grandeurs  diverses  ;  on  y  constate  des  zones  de  degenerescence  etde 
necrose  ;  parfois  l’on  rencontre  des  alveoles  ou  toutes  vides  ou  conte- 
nant  quelques  elements  epitlidliaux  completement  isoles  les  uns 
des  autres.  Les  cellules  de  ces  alveoles  sont  polymorphes  et  de 
grandeurs  diverses;  il  y  en  a  de  rondes,  de  polygonales,  d’ovales,  de 
fuselees, avec  une  saillie  kla  pointe.  Elies  ont  un  noyau rond  ou  vesi- 
culeux  qui,  dans  les  preparations  bienconservees,se  colore  bien  avec 
les  couleurs  basiques,  et  un  protaplasma  granuleux  assez  abondant 
qui  se  colore  en  rose  avec  l’eosine.  On  constate  dans  ces  elements 
toutes  les  diverses  phases  de  la  degenerescence  et  de  la  nkcrose. 
Dans  certains  cas,  il  n’y  a  plus  de  trace  de  protaplasma  et  le  noyau 
se  montre  enfld  ou  n^crotique  ;  dans  certaines  alvdoles  enfln,  on 
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trouve  une  zone  centrale  remplie  de  petites  cellules,  parfois  vastes 
cependant,  qui  sont  ndcrosees,  qui  out  un  aspect  granuleux,  qui 
se  colorent  mal  et  sont  infiltrees  de  leucocytes.  Ces  derniers  en 
petit  nombre  d'ailleurs,  se  trouvent  egalement  dans  les  alveoles  ou 
les  divers  elements  sont  encore  bien  conserves. 

Tous  les  stades  de  ddgdndrescence  se  rencontrent  frequemment 
dans  cette  tumeur,  mais  on  les  constate  surtout  au  centre  des 
alveoles,  tandisqu’k  la  periphdrie,  les  elements  sont  plus  jeunes,mieux 
conserves  et  montrent  des  phenomenes  de  karyokinese.  Enfin  on 
peut  observer  des  cellules  a  deux  noyaux  et  des  cellules  gdantes,  qui 
sont  formees  par  la  fusion  du  protoplasma  de  diverses  cellules  limi- 
trophes.  Cette  degdnerescence  s’explique  par  la  disparition  partielle, 
dans  les  vaisseaux  sanguins,  du  tissu  conjonctif  de  soutien  la  periode 
inflammatoire  ou  se  trouvait  la  tumeur  en  ce  moment. 

Sil’on  considere  la  disposition  en  alveoles  des  elements  neoformes, 
si  on  tient  compte  de  leur  forme  etaussi  desnombreux  signesde  degd- 
nerescence  ;  si,  enfin,  on  tient  compte  de  ce  fait  que  les  cellules  les 
mieux  conservees  sont  a  la  pheripherie,  on  n’hdsitera  pas  a  porter  le 
diagnostic,  confirm e  d’ailleurs  par  l’examen  histologique,  de  carci- 
nome  ayant  son  point  d’origine  dans  les  glandes  mucipares  de  la 
muqueuse  du  sinus  sphenoidal. 

Dans  notre  cas,  il  s’agissait  done  d’un  carcinome  primitif  du 
sinus  sphenoidal,  qui  avait  envahi  secondairement  la  cavite  endo- 
cranienne,  le  nez  et  le  rhino-pharynx.  Tous  les  symptdmesque, 
successivement,  a  presentes  notre  malade,  ont  ete  les  signes 
exterieurs  des  phases  successives  de  l’invasion  de  ce  neoplasme 
dans  la  cavite  cranienne  :  cette  invasion  a,  en  effet,  ete  accompa- 
gnee  d  une  cephalalgie  grave  et  persistante,  mais  n’a  pas  provo- 
que  la  cecite.  II  convient  de  remarquer  que  nous  n’avons  jamais 
pu  noter  soit  de  la  melancolie,  qui  est  pourtant  admise  comme 
le  symptome  le  plus  constant  des  lesions  sphenoidales,  soit  des 
crises  epileptiformes,  soit  enfin  des  vomissements  proprement 
dits.  La  mort,  qui  etait  fatale  au  surplus,  ne  fut  pas  due  ici, 
comme  dans  la  grande  majorite  des  cas,  &  une  meningite,  ou  k 
un  abces  cerebral,  mais  bien  a  l’anemie  intense,  a  la  depression 
physique,  au  marasme. 

II  n’etait  pas  possible,  dans  ce  cas,  de  penser  a  la  moindre 
intervention  radicale  ;  d’abord  j’ai  vu  la  malade  trop  tard  et  puis 
meme  quand  le  diagnostic  a  ete  fait  d’une  fa?on  precise,  meme 
quand  on  a  pu  savoir  le  siege  exact  de  la  tumeur  ou  qu’on  a  pu 
constater  l’invasion  endocranienne,  je  pense,  et  j’espere  que 
tout  le  monde  pensera  comme  moi,  que  toute  intervention 
eutete  tardive,  inopportune,  et  meme  mauvaise. 

( Traduction  par  A.  R.  Salamo). 
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OTOMYCOSES  ASSOClfiES 

[Affections  vesiculo-puslulenses  du  conduit  auditif  externe  par 

microphytes  et  bacteries  pathogenes  associees.  Diagnostic  et 

trai lenient  '). 

Par  Louis  BAR  (de  Nice). 

Nombreuses  sont  les  varietes  d’affections  polymorphes- 
phlyctenulaires  ou  vesico-pustuleuses  du  conduit  qui,  occasion- 
nees  par  des  microorganismes  plus  ou  moins  bien  definis,  sont 
d’une  guerison  lente  et  difficile.  II  ne  saurait  etre  question  en 
pareille  occurrence,  ni  de  la  furonculose,  ni  des  alterations 
que  l’herpes,  l’eczema,  ou  meme  la  syphilis  peuvent  occa- 
sionner  dans  le  meat,  bien  que  des  ressemblances  frappantes 
avec  les  cas  de  ce  genre  puissent  necessiter  un  diagnostic 
precis ;  il  s’agit  dans  l’espece  d’otites  externes  diffuses  a 
marche  tres  caracteristique,  otites  lentes  et  tres  douloureuses 
dans  les  diverses  phases  de  la  maladie,  plus  ou  moins  secre- 
tantes  et  meme  hemorragiques,  ayant  un  fond  d’analogie  avec 
les  inflammations  mycosiques  du  conduit  auditif  externe.  Ces 
otites  rappel  lent  par  certains  points  les  affections  que  Politzer2avait 
nommees  otites  parasitaires  et  auxquelles  Wieden3  avait  donne 
pour  cause  l’aspergillus ;  maladies  dont  Wirchow  sous  le  nom 
d’otomycose  a  pretendu  rappeler  leur  origine,  tandis  qu’observees 
par  Mayer Paccini3,  Carl  Kraumer  6,  Schwartze7,etc.,  ellesrece- 
vaient  pour  etablir  leur  pathologie,  les  contributions  importantes 
deBurnes,de  Blacke,  de  Patterson  Cassels,  deBezold,  deLoewen- 
berg  et  d’autres.  Dans  une  publication  anterieure,  speciale  a 
l’otomycose  8,  nous  avons  essaye  personnellement  de  contribuer 
a  l’etude  de  cette  maladie  taut  au  point  de  vue  descriptif  que 
therapeutique,  tandis  que  dans  un  autre  travail  de  meme  genre, 

L  Communication  au  Congrfes  international  d’otologie,  Bordeaux,  1904. 

2.  Politzeh,  7'raite  des  maladies  de  Voreille. 

3.  Wieden,  Monographic ,  1888. 

4.  Mayer,  Arch.  f.  Anatomie  de  Muller,  1864. 

5.  Florence,  1851. 

6.  Vurteljahrschr.  d.  nature.  Cprs.  in  Zurich,  1859-1860. 

Schwartze,  Maladies  chir.  de  Voreille.  Trad.  Rattel. 

8.  Etudes  generates  et  essai  experimental  sur  Votomycose.  Congres  de 
Moscou,  1897. 
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nous  appelions  I’attention  sur  ce  fait  que  ces  otites  externes 
diffuses  ne  reconnaissent  pas  seulement  pour  cause  l’aspergillus, 
mais  sont  occasionnees  encore  par  d’autres  champignons 
microscopiques  tels  que  les  tricophytes  1 .  Par  l’etude  bacterio- 
logique  les  otites  externes  dont  nous  rapportons  plus  loin  les 
observations  nous  ont  paru  devoir  etre  rattachees  a  la  meme 
classe  d’otites  parasitaires  que  celles  dues  a  l’aspergillus  ou  au 
tricophyte,  a  cette  seule  difference  qu’au  lieu  d’etre  simples  et 
occasionnees  par  un  seul  element  microphyte,  elles  sont  complexes 
etassociees.  Associees  en  effet  acet  element  generique,  le  micro¬ 
phyte,  viennent  s’adjoindre  les  microcoques  les  plus  divers  dont 
la  presence  contribue  a  la  virulence  de  l’affection  et  a  sa  resis¬ 
tance  a  une  therapeutique  serieuse  et  necessairement  variee. 
Gar  ces  parasites  peuvent  provoquer  des  inflammations  rebelles 
des  recidives  frequentes  du  conduit  auditif  externe  et  de  la 
membrane  du  tympan,  inflammations  dont  l’essence  est 
souvent  inconnue  et  qui  sont  peut-etre  une  des  formes  les  plus 
frequentes  de  l’otite  externe  non  traumatique  chez  l’adulte. 
Les  microorganismes  en  jeu  sont  specialement  des  mucedines 
(aspergillus  glacus  et  niger,  ascophora  elegans,  tricothicum 
roscum,  mucor  mucedo,  oidium  albicans)  qui  peuvent  penetrer 
dans  le  meat  auditif  de  1’homme,  non  point  d’emblee,  attendu 
qu’aucune  mucidinee  ne  peut  vivre  et  fructifier  dans  le  tegu¬ 
ment  cutane  normal  du  meat  mais  sans  doute  comme  le  pense 
Schwartze  et  comme  il  semble  demontre  par  nos  observations,  en 
s’infiltrant  dans  les  teguments  a  l’occasion  de  quelque  anomalie, 
d’un  ramollissement  de  l’epiderme,  d’une  excoriation  ou  d’une 
inflammation  superficielle  de  la  peau  dans  laquelle  deja  bien 
souvent  les  microcoques  les  attendent  pour  s’assooier  bientot  a 
eux.  La  done,  soit  isoles,  soit  en  compagnie  de  microcoques 
divers  (streptocoques,  staphylocoques,  colibacilles  meme),  le 
spore  des  champignons  trouve  les  circonstances  favorables  d’ele- 
ments  nutritifs ;  ils  germent  et  se  multiplient  I’apidement, 
tandis  que  leur  developpement  sur  l’epiderme  et  dans  l’epi- 
derme  devient  une  complication  accidentelle  de  l’intlammation 
anterieure  que  nous  pourrions  a  cette  occasion  appelerpreparante. 
II  peut  alors  apparaitre  une  otite  externe  hemorragique,  pre¬ 
lude  de  l’inflammation  parasitaire  qui  bieritbt  dominera  la  scene 
ou  bien  une  hyperhemie  tres  vive,  seche,  suivie  d’une  inflam¬ 
mation  tres  grande  donnant  lieu  a  un  exsudat  caseeux  ou  pseudo- 
membraneux,  exsudat  qu’on  ne  d6tache  parfois  qu’a  grand’peine, 

1.  De  la  tricophytie  du  conduit  auditif  externe.  Gongr^s  de  m^decine, 
Paris,  1900. 
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quise  reproduit  sans  cesseet  qui  chaque  fois  qu’on  1‘enleve  laisse 
voir  comme  partie  sous-jacente  le  revetement  du  meat  et  le 
tympan  rouge.  Le  conduit,  tout  entier,  meme  &  sa  partie  supe- 
rieure,  depouille  en  grande  partie  de  la  couche  epidermique, 
prdsente  par  place  des  squames  folliacees  plus  ou  moins  adhe- 
rentes  a  son  epiderme,  traversees,  envahies  par  les  spores  de 
ces  champignons  avec  ou  sans  microcoques.  Dans  de  plus 
reeentes  observations,  nous  avons  remarque  que  les  bulles  ou 
phlyctenes  remplies  de  sang  rouge  ou  d’un  liquide  purulent 
sont  assez  frequentes  dans  le  conduit  malade ;  elles  paraissent 
consecutives  a  l’erytheme  du  debut,  erytheme  d’un  rouge 
sombre.  Elles  se  resorbent  rarement,  se  perforent  et,  tandis  que 
leur  contenu  s’ecoule,  leur  paroi  s’affaisse  et  se  detache  bientdt 
en  squames.  D’autres  fois  ou  en  meme  temps,  ce  sont  des  vesico- 
pustules  qui  succedent  a  des  macules  hyperhemiques.  Demeu- 
rant  &  l’etat  de  vesicules  simples,  elles  se  rompent,  sedessechent 
partiellement  selon  qu’elles  sont  a  l  interieur  ou  a  l’entree  du 
meat ;  devenant  des  vesico-pustules,  elles  afferent  plus  profon- 
dement  le  derme,  sont  extremement  douloureuses,  s’ombiliquent 
ou  se  perforent  pour  constituer  un  cratere  dont  la  base  rouge 
est  occupee  par  la  couche  profonde  des  cellules  de  Malpighi 
et  les  bords  sont  formes  par  une  zone  cornee,  epaisse,  longtemps 
adherente  (obs.  I).  Dans  certains  cas  enfin,  il  se  forme  de  veri- 
tables  et  nombreux  abces  qui  obliterent  la  Jumiere  du  conduit  et 
qui,  soit  par  leur  aspect,  soit  par  leur  douleur  terebrante, 
sont  d’une  ressemblance  telle  avec  les  tumeurs  accuminees  et 
ulcerantes  de  la  tuberculose  qu’une  confusion  si  aisee  doit  6tre 
la  cause  de  tres  frequentes  erreurs  en  pratique  journaliere. 

Le  polymorphisme  de  cette  affection  parasitaire  est  une  rai¬ 
son  evidente  de  la  difficulte  de  son  diagnostic.  A  vrai  dire, 
celui-ci  ne  peut  etre  reellement  etabli  que  par  un  examen 
microscopique  des  matieres  directement  recueillies  in  loco 
dolente.  Elles  doivent  etre  examinees  aussitot  que  possible  et 
une  seconde  fois  immediatement  apres  les  resultats  des  cultures 
faites  par  ensemencement  direct  des  matieres  retirees  du  con¬ 
duit.  Ces  cultures  faites  a  la  temperature  ambiante  sur  gelatine, 
a  la  temperature  constante  de  38°  dans  l’etuve  de  Pasteur,  sur 
g6lose  ou  encore  sur  liqueur  de  Raulin,  donnent  apres  quarante- 
huit  heures  les  premiers  indices  du  developpement  des  micro 
organismes,  et  ce  developpement  se  continue  longuement 
puisque  nous  pourrions  apporter  ici  des  tubes  ou  la  generation 
se  poursuit  sans  arret  depuis  trois  mois.  Vues  au  microscope 
de  Leitz,  oculaire  4,  objectif  9,  c’est-a-dire  a  un  grossis- 
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sement  de  960  les  masses  extraites  de  l’oreille  malade  ou 
celles  empruntees  aux  cultures  deja  d^veloppees  se  presenlent 
de  diverses  manieres.  Coloriees,  en  effet,  a  la  fuschine  phe- 
nicjuee  de  Kuhn,  ces  preparations  laissent  distinguer  de  la 
fa?on  la  plus  nette  des  filaments  myceliaux,  les  uns  simples, 
les  autres  radicules,  d’autres  en  plein  bourgeonnement  ampu- 
laire,  d’autres  en  pleine  inflorescence  avec  leurs  hyphes  et 
leurs  gonidies.  Enfin  certaines  preparations  ne  presentent  que 
des  spores  fibres  et  tres  mobiles  dans  le  champ  du  microscope  '. 
Dans  plusieurs  de  ces  preparations,  nous  avons  note  la  presence 
de  bacteries  diverses  :  quelques  streptocoques  pyogenes,  des 
staphylocoques  et  des  diplocoques,  des  microcoques  en  masse 
diffuse  et  raeme  (preparation  du  Dr  Beunat)  du  collibacille  1 . 

Signalee  dans  les  affections  de  l’oreille,  l’authenticite  de  la 
presence  du  colibacille,  pourrait  a  bon  droit  susciter  quelques 
surprises  s’il  n’elait  de  notoriete  courante  que  le  colibacille, 
indigene  du  gros  intestin,  a  ete  rencontre  partout,  meme  dans 
la  meningite  purulente,  pourvu  qu’il  trouve  un  terrain  oxygene 
favorable.  Mais  quelles  que  soient  les  bacteries  pathogenes 
microorganiquesappartenant  aux  derniers  degres  des  vegetations, 
leur  presence  a  cdte  de  cryptogames  et  d’algues  dans  le  cours 
d’une  meme  maladie  inflammatoire,  noussemble  donner  a  celle- 
ci  toutes  les  apparences  morphologiques  d’une  infection  mixte, 
tenant  a  la  fois  des  maladies  franchement  parasitaires  et  des 
maladies  franchement  infectieuses  ;  et  ceci  a  telle  enseigne  que 
physiologiquement  ce  genre  d’otite  doit  avoir  des  allures  de 
l’une  et  de  l’autre,  en  plus  ou  en  moins  dans  chaque  cas,  selon 
la  qualite  des  elements  dominants.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
vu  (obs.  1)  notre  malade  endurer  parfois  des  phases  extreme- 
ment  serieuses  et  douloureuses,  tandis  que  dans  tel  autre  cas, 
sans  souffrance  autre  que  celle  d’une  obsession  nerveuse  due  a 
la  continuite  d’un  suintement  otorrheique,  le  malade  ne  souffre 
point.  En  consequence,  la  symptomatologie  est  variable  selon 
les  malades,  subordonnee  qu’elle  est  non  seulement  aux  especes 
parasitaires  qui  la  constituent,  mais  a  leur  action  pathologique 
ou  a  leur  encombrement  du  meat  auditif  externe  et  enfin  a 
1  etat  subjectif  du  sujet.  Les  releves  statistiques  donnent  un 
chiffre  relativement  faible  pour  l’otomycose  qui  est  celle  des 
maladies  de  ce  genre  a  la  fois  la  plus  simple  et  la  plus  etudiee 
a6,l  ° / o •  Bezold  a  Munich  fixe  le  pourcentage  a  1,5  °/0  mais 

l.  travail  ellectue  au  Laboratoirc  d’hygiine  de  la  ville  de  Nice  en  colla¬ 
boration  avec  le  1>  Beunat,  titulaire  de  ce  laboratoirc  et  dont  la  collabo¬ 
ration  nousa^t^  si  pr^cieuse. 
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on  ne  saurait  emettre  une  conclusion  k  cet  egard,  car  la  rarete 
du  diagnostic  vrai  tient  pour  beaucoup  dans  ce  fait  que  faute 
de  temps  on  se  sert  rarement  du  microscope  et  que  la  confusion 
avec  les  autres  otites  diffuses  externes  est  des  plus  aisees. 

Etant  consideree  la  facilite  d’ensemencement  de  ces  micro- 
organismes  et  leur  reussite  dans  les  milieux  de  culture,  on 
peut  declarer  comme  certain  que  cette  maladie  est  contagieuse. 
Aussi  n’est-il  pas  douteux  que  dans  quelques  cas  le  transport 
des  spores  du  parasite  dans  le  meat  puisse  avoir  lieu  par  des 
instruments  malpropres  surtout  par  des  seringues  mal  entre- 
tenues,  par  l’instillation  de  solutions  contenant  de  moisissures, 
enfin  par  l’instillation  de  substances  huileuses  qui  rancissent 
dans  l’oreille  et  fournissent  alors  ce  terrain  acide,  si  favorable 
au  developpement  des  microphytes. 

Nous  avons  deja  observe  que  l’otite  externe  parasitaire  etait 
longue  a  guerir.  C’est  la  tout  son  diagnostic.  La  persistance  de 
la  maladie  depend,  en  effet,  non  seulement  des  microphytes  ou 
schyzomicStes  qui  en  sont  la  cause,  mais  encore  de  l’association 
de  ceux-ci  avec  des  bacteries  pathogenes.  Bien  que  l'otomycose 
soit  opiniatre,  elle  est  toutefois  guerissable  completement  et 
d'une  maniere  definitive  si  on  a  eu  la  patience  de  ne  point  cesser 
des  traitements  qui,  jusqu’a  guerison  complete,  doivent  etre 
continues,  si  compliques  qu’ils  soient.  Associee  aux  bacteries 
pathogenes  il  en  est  de  meme  et,  de  plus,  exposee  aux  compli¬ 
cations  habituelles  qu’occasionnent  les  divers  microorganismes, 
l’otomycose  avec  complication  peut  guerir  ainsi  que  nous 
l’avons  observe.  Mais  la  lutte  sera  double.  Ici  encore  il  faut 
que  malade  et  medecin  ne  se  lassent  point,  car  ce  n’est  qu’apres 
de  tres  longues  semaines,  qu’apres  une  assiduite  parfaite  de 
soins  intelligents  et  varies,  jamais  inlerrompus,  ce  n’est  enfin 
qu  apres  avoir  surmonte  les  deboires  de  recidives  inattendues 
et  inexplicables  qu’on  arrive  a  un  resultat  definitif.  Sauf  la 
possibilite  de  perforation  tympanique,  ainsi  que  Bezold  et 
Politzer  en  temoignent  sauf  encore  l’epaississementdes  teguments 
du  conduit  auditif  externe  auquel  expose  cette  inflammation 
lente  et  tenace,  on  ne  peut  redouter  que  la  neurasthenic  a 
laquelle  conduit  l’obsession  journaliere  d’une  affection  qui  ne 
finit  point.  Enfin  plus  tard,  des  bruits  nerveux  peuvent  etre  la 
consequence. 

Si  l’otomycose  simple  repond  a  des  indications  assez  precises, 
quoique  variables,  qui  au  bout  d’un  a  deux  mois  conduisent  a 
la  guerison,  il  faut  avouer  que  dans  l’otomycose  associee  il  n’en 
est  pas  de  meme,  les  traitements  les  plus  varies  restant  parfois 
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sans  effet  et  ce  genre  d’otite resistant  d’unemaniere  desesperante 
aux  antiseptiques  usuels.  Tandis,  en  effet,  que  dans  les  cas 
simples  avec  des  succes  encourageants,  nous  avons  employe 
les  lavages  du  conduit,  les  solutions  d’hypochlorure  de  chaux  a 
0,1  pour  200  et  300  d’eau  tiltree  preconisees  par  Wieden, 
Falcool  de  Weber  Liel  a  1  °/0,  l’acide  salycilique  a  2  °/0  de 
Bezold,  l’acidephenique  a  2  °/0,  l’extrait  de  Saturne,  V  a  Xgouttes 
dans  un  verre  d’eau,  ont  ete  des  medications  reconnues  comme 
rarement  efficaces ;  nous  pouvons  affirmer  que  les  formes  asso- 
ciees  de  l’otite  exlerne  parasitaire  ont  ete  dans  nos  cas  conti- 
nuellement  refractaires,  non  seulement  a  diverses  medications, 
mais  encore  aux  solutions  de  sublime  et  de  cyanure  de  mer- 
cure  a  1/1000;  qu’elles  sont  restees  sans  effet  de  l’application 
de  teinture  d’iode  et  de  nitrate  d’argent,  qu'enfin  l’alcool  bori- 
que  a  saturation  a  paru  donner  un  instant  quelque  esperance, 
mais  qu’on  a  du  renoncer  a  s’en  servir  a  cause  de  l’irritation  et 
de  Faction  caustique  qu’il  determinerait.  Les  ressources  usuelles 
etant  ainsi  epuis^es,  nous  avons  cherche  dans  les  connaissances 
microscopiques  des  micropliytes  et  des  bacteries  les  raisons 
d’une  tentative  therapeutique  nouvelle.  Cette  therapeutique 
nous  a  paru  devoir  etre  fondee  sur  la  variete  et  sur  le  mode 
d’existence  des  elements  microbiens  rencontres  dans  Fanalyse 
bacteriologique  des  cas  que  nous  avons  observes.  Or  la  biogra- 
phie  des  bacteries  nous  enseigne  que  les  spores  des  schyzo- 
myates  et  des  microphytes  en  general  sont  insensibles  aux 
influences  physiques  et  chimiques,  qu’ils  sont  meme  refractaires 
pendant  de  longues  minutes  a  la  temperature  d’ebullition,  qu’en- 
finleur  vitalite  est  d’ordinaire  illimitee.  Gruber  qui,  le  premier, 
etudia  serieusement  cette  question,  etait  arrive  a  cette  conclu¬ 
sion  que  la  seule  condition  indispensable  au  developpement  de 
Foidium  albicans  est  la  presence  constante  d’un  milieu  impre- 
gne  de  substances  sucrees  ou  amylacees  fermentescibles  et  par 
consequent  acidifiables.  D’ou  il  etait  logique  de  conclure,  par 
analogie  avec  leurs  congeneres,  qu ’un  milieu  acide  est  celui  qui 
convient  au  developpement  des  mucidines  et  que  Facidite  du 
mucus  dans  lequel  baignent  constamment  ces  secretions  para- 
sitaires,  phenomene  consecutif  au  developpement  du  parasite, 
contribue,  une  fois  produite,  a  la  prosperite  de  la  vegetation 
cryptogamique.  Et  il  etait  par  la  meme  logique  de  conclure  aussi 
que  tout  milieu  alcalin  ou  alcalinifiable  est  ou  devient  hostile 
a  la  vitalite  des  cryptogames  dont  il  s’agit.  Eu  egard  a  ces 
considerations  biologiques,  nous  avons  ete  conduit  pour  le 
traitement  de  ces  otites,  dont  Forigine  fondamentale  est  un 
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champignon  schyzomycete,  a  tenter  les  moyens  rationnels  que 
l’etude  autant  que  l’experience  avait  indique  a  Niemeyer  et  a 
Gruber  comme  le  plus  efficace  pour  l’arret  de  developpement  et 
la  destruction  de  Poidium  albicans,  autrement  dit,  pour  la  gue- 
rison  du  muguet.  De  la,  pour  le  traitement  de  ce  genre  d’otite, 
Pemploi  des  alcalins.  Mais  tenant  compte  aussi  qu’une- grande 
part  de  la  virulence  de  ces  inflammations  particulieres  du 
conduit  auditif  externe  doit  etre  attribute  aux  microbes  patho- 
genes  qui  accompagnent  les  microphytes  vraies,  nous  avons 
ajoute  aux  solutions  alcalines  employees,  un  antiseptique  ener- 
gique  non  acidifiable  tel  que  le  sublime,  lequel  a  paru  ainsi  le 
plus  propre  au  but  propose.  Enfin,  tenant  compte  de  Pinsensi- 
bilite  bien  connue  des  spores  de  schyzomycetes  aux  influences 
physiques  et  chimiques,  nous  avons  employe  Jes  solutions  medi- 
camenteuses  alcalines  sous  forme  de  grandes  irrigations,  afin 
d’ajouter  a  Paction  chimique  des  alcalins,  Paction  mecanique  du 
lavage,  la  seule  efficace  pour  balayer  loin  du  conduit  les  spores 
ou  gonidies  chimiquement  inattaquables. 

Des  lors,  le  traitement  de  Votomycose  associee  nous  a  paru 
rationnellement  levoir  etre  formule  ainsi  qu’il  suit  : 

1°  Nettoyage  journalier.  du  conduit  auditif  malade,  do 
maniere  a  enlever  tres  exactement  le  cerumen  et  sans  ulcerer 
les  teguments,  les  concretions  et  dep6ts  caseeux  qui  encombrent 
le  meat; 

*2°  Immediatement  apres  ce  nettoyage  et  plusieurs  fois  dans 
la  journee,  selon  Pimportance  de  la  maladie,  faire  des  lavages 
abondants  du  conduit  avec  une  solution  tiede  d’eau  distillee 
contenant  par  litre  4  grammes  de  bicarbonate  de  soude  ou  de 
borate  de  soude  additionnes  de  0.25  centigr.  de  sublime; 

3°  Tenir  enfin  en  permanence  dans  le  conduit  une  meche  de. 
gaze  steriliser  imbibee  de  la  solution  alealine,  afin  de  tenir  iso¬ 
lees  Pune  de  1  autre  les  parois  du  meat  et  d’empecher,  dans  la 
mesure  du  possible,  toute  autoinfection  ; 

4°  Comme  traitement  interne,  les  alcalins  ou  la  levure  de  biere. 

Dans  les  quelques  cas  que  nous  avons  traites,  ce  traitement  a 
ete  immediatement  suivi  d’un  resultat  encourageant,  alors  que 
tout  traitement  etait  demeure  inefficace.  En  effet,  des  les  pre¬ 
mieres  applications  alcalines  antiseptiques,  les  concretions  cryp- 
togamiques  se  detachent  avec  une  facilite  de  plus  en  plus  grande, 
le  semis  de  points  blancs  s’efface  et  reparait  avec  plus  de  len- 
leur  et  de  moins  en  moins  d’intensite,  la  rougeur  thermique  du 
conduit  s’attenue,  tandis  que  la  guerison  se  prepare  et  de  plus 
en  plus  se  dessine.  Cependant  la  guerison  absolue  se  fait 


TRAVAUX  ORIGIN AUX 


396 

attendre,  et  cette  longue  attente  semble  confirmer  combien  est 
rebelle  l’affection,  mais,  malgre  toute  chose,  nous  pouvons  dire 
desonrmals,  sans  crainte  d’etre  dementi,  que  quiconque  aura  a 
traiter  une  de  ces  otites  cryptogamiques  associees,  ne  trouvera, 
pour  le  moment  du  moins,  aucun  traitement  aussi  rapide,  aussi 
efficaceet  en  meme  temps  aussi  simple  que  celui  des  alcalins 
unis  au  sublime,  ainsi  qu’il  a  ete  ci-dessus  propose. 

En  resume  : 

Certaines  otites  externes.  diffuses,  a  formes  phlyctenulaires 
ou  vesicopustuleuses,  ne  sont  que  des  dermatomycoses  simples 
ou  associees  a  diverses  bacteries  pathogenes,  et,  de  ce  fait, 
polymorphes  et  variables  d’intensite. 

Subordonnees  quant  a  leurs  evolutions  aux  divers  schyzomy- 
cetes  (aspergillus  glaucus  et  niger,  oi'dium  albicans,  mucro- 
mucedo,  tricothicinum  roseum,  tricophyton  de  Malstein,  etc.), 
dont  elles  sont  originaires,  elles  subissent,  du  fait  de  leurs  asso¬ 
ciations  avec  les  diverses  bacteries  pathogenes  (streptocoques, 
staphyloeoques  pyogenes,  microcoques,  etc.),  des  influences  qui 
modifient  profondement  leur  aspect,  leur  marche  et  leur  issue. 
De  la  parfois  les  phlycteres  hemorragiques  du  debut,  de  la  leur 
forme  vesicopustuleuse,  leur  ressemblance  frappante  avec  la 
furonculose,  avec  l’otite  purulente,  par  les  abces  multiples  et  la 
purulence  de  la  region  envahie  ;  de  la  encore  les  stenoses  inflam- 
matoires  du  conduit  auditif  externe  avec  depot  blanchatre  et 
d’aspect  pseudomembraneux. 

Resistant  aux  divers  traitements  lorsqu’elles  sont  simples,  ces 
otites  parasitaires  deviennent  de  plus  en  plus  graves,  rebelles  et 
recidivant  du  fait  de  leurs  associations  microbiennes.  Elles 
aboutissent  toutefois  a  la  guerison  apres  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Pour  la  direction  du  traitement,  se  souvenir  qu’un  milieu 
termentescible  etacidifiable  etant  la  condition  favorable  au  deve- 
loppement  des  microphytes,  il  convient  de  rendre  alcalin  et 
antiseptique  le  milieu  qu’on  veut  guerir.  Rationnellement,  et 
par  analogie,  le  traitement  du  muguetsera  de  ce  chef  applicable 
a  1  oreille.  Abondantes  lotions  alcalines  et  sublimees,  c’est-a- 
dire  solutions  antiseptiques  non  acidifiables  et  alcalines  seront 
la  medication  indiquee. 

Observation  I.  —  M.  f.,  de  Moscou,  &g6 de  54  ans,  arthritique,  sans 
antecedents  speciaux,  nous  est  adresse  par  notre  distingue  confrere,  le 
DrOElnitz,  pourdes  abces  du  conduit  auditif  externegauche.abcesqui, 
des  1  abord,  offrent  une  ressemlilance  si  parfaite  avec  ceux  qui  carac- 
terisent  la  furonculose,  que  nous  nous  arretons  ft  ce  diagnostic  et 
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esp^rons  une  guerison  rapide  par  la  methode  de  Loewenberg,  alcool 
boriqud  k  saturation,  incision  des  abces.  Mais  pas  d’amelioration,  et, 
comme  le  conduit  est  devenu  deux  jours  apres  st^nose  par  l’inflam- 
mation  et  les  abces,  nous  repdtons  les  incisions  necessaires,  et  pla¬ 
ins  dans  le  conduit  un  drain  apres  un  curettage  energique.  Ame¬ 
lioration,  mais  non  radicate;  puis  de  nouveau  meme  etat.  Nous 
demandons  une  analyse  du  megma  retire  du  conduit  au  Dr  Beunat. 
Culture  sur  gelose  &  38°  ;  developpement  en  48  heures.  Apres  colo¬ 
ration  au  bleu  de  Kuhn,  le  microscope  indique  :  1°  Microcoques, 
streptocoques  rares,  staphylocoques  tetragenes;  2°  plaque,  memes 
elements;  3°  plaque  au  bleu  de  Kuhn  :  bacilles  et  diplocoques.  Les 
bacilles  ont  toute  apparence  de  colibacilles  (Beunat).  Quelques  joui's 
plus  tard,  l’oreille  droite  du  malade  est  atteinte,  et  un  examen 
microscopique  du  debut  de  1’affection,  telle  qu’elle  se  montre, 
indique,  apres  culture  sur  gelose  :  mycelium  et  streptocoques.  Les 
traitements  divers  :  solutions  de  sublime  a  1  °;0o,  pheniquees  a  1  %, 
nitrate  d’argent  1/10,  teinture  d’iode,  acide  borique,  salicylique, 
permanganate  de  potasse,  cyanure  de  potassium,  hyperchlorure  de 
zinc,  etc.,  auxquels  6tait  adjointe  la  levure  de  biere,  sont  inutiles,  et 
le  mal  rdsiste.  L’idee  nous  vient  alors  du  traitement  alcalin  ci-des- 
sus  decrit  et,  en  quatre  semaines,  arrive  la  guerison  attendue  depuis 
trois  mois  (mai  1904).  En  effet,  ayant  chaque  jour  fait  un  nettoyage 
complet  a  la  curette,  des  magma  purulents  secretes  par  le  conduit, 
nous  avons  eu  tout  le  temps  la  deception  de  voir  celui-ci  se  recou¬ 
nt1  5  tout  instant  de  vesicopustules,  les  unessuperficielles,  les  autres 
profondes,  entourees  d’une  zone  adherente  et  cornee,  reguliere,  cra- 
teriforme,  au  fond  de  laquelle  une  zone  rouge  indiquait  la  couche  de 
Malpaghi  a  nu,  le  tout  avec  secretions  purulentes  ou  parsemees  de 
magma  blanchatre.  Apres  le  traitement,  nettoyage  complet  et  grands 
lavages  a  la  solution  de  bicarbonate  de  soude,  4  °/0  associe  au 
sublime  1  °/00.  Le  malade  a  commence  l’amelioration  dellnitive  qui  a 
abouti  a  la  guerison. 

Observation  II.  —  Sch...,  Allemagne,  f»ge  de  25  ans,  nous  est 
adresse  par  notre  distingue  confrere,  le  Dr  Wolff,  pour  les  violentes 
douleurs  d’oreille  qu’il  eprouve  et  un  ecoulement  hemorragique  qui 
devoile  une  otite  hemorragique.  Le  malade  guerit  apres  de  longs 
soins  assidus  ;  mais,  en  pleine  convalescence,  et  tandis  que  son 
conduit  est  encore  delicat,  il  vient  tout  k  coup  nous  voir  pour  des 
demangeaisons  de  l’oreille  gauche.  Les  teguments  deviennent 
rouges  ;  se  couvrent  d’un  semis  blanch&tre,  semblable  a  un  d6pot 
de  givre.  Par  place,  de  nouveaux  soulevements  plilyctenulaires 
bemorragiques.  Culture  et  analyse  :  Mycelium  et  microcoques.  Nous 
essayons  des  lavages  k  l’hypochlorate  de  chaux,  lesquels  voilent 
vivement  le  conduit.  Deux  jours  apres,  l’oreille  droite  est  atteinte. 
Tres  r4gulierement,  des  lors,  le  malade  va  employer  alcalins  et 
sublime,  lesquels  donnent  tres  vite  un  resultat  favorable,  mais  seu- 
lement  radical  apres  quatre  semaines. 

Observation  III.  —  Mmo  R.,  jeune  femme  an6mique,24  ans,  qui  nous 


398 


TRAVAUX  0KIG1NAUX 


a  eW  adressee  par  notre  distingue  confrere,  le  docteur  Gaziglia,  de 
Monte-Carlo,  pour  une  suppuration  d’oreille,  est  tres  rapidement  en 
voie  de  gu^rison;  apres  que  nous  lui  avons  enlev6  une  grosse  vege¬ 
tation  polypo'ide  du  segment  postero-superieur  du  conduit  auditif 
externe  gauche.  Soudainement  elle  revient  nous  voir  pour  deman- 
geaisons  dans  ce  conduit,  et  parce  que  l’ecoulement  sero-purulent 
qui  restait  encore  s’est  subitement  arrets.  Nous  constatons  :  un 
semis  blanc  sur  le  conduit  et  dont  les  lavages  entrainent  chaque 
fois  de  petites  concretions  blanchStres  melangees  &  des  cellules  epi- 
dermiques.  Rougeur  du  derme  du  conduit  sur  lequel  sontdisseminees 
des  taches  blanches  tres  fines  et  innombrables.  Culture  sur  serum, 
sur  gelose,  sur  liqueurs  minerales  de  Raulin.  Germination  apres 
48  heures.  Microscope  de  960  D  indique  des  mycelium  avec  leurs 
spores,  des  cellules  epiderm.iques  et  des  microcoques.  Traitement 
alcalin  et  antiseptique*  amelioration  tres  grande  qui  cesse  des  qu’on 
cesse  le  traitementj  pendant  un  jour.  Cauterisations  diverses  au 
nitrate  d’argent,  au  chlorure  de  zinc.  Resultat  nul.  Amelioration 
evidente  des  qu’on  reprend  le  traitement  au  borate  de  soude,  etc. 
Apres  deux  mois,  la  gudrison  n’est  pas  encore  complete.  Obsession 
de  la  malade. 

Observation  IV.  —  M...,  Monte-Carlo,  gallon  glacier,  14  ans,  ane- 
mique,  nous  est  adresse  par  notre  distingue  confrere,  le  Dr  Collignon, 
de  Monte-Carlo,  pour  une  suppuration  de  l’oreille  gauche,  laquelle  est 
promptement  amelioree  par  l’extraction  d’une  enorme  vegetation 
polypo'ide  du  conduit.  II  ne  reste  qu’un  leger  suintement.  Bientot 
demangeaisons  dans  l’oreille  operee,  phlyctene  hemorragique,  lam- 
beaux  epidermiques  qui  se  detachent,  taches  blanches  et  dissemi- 
nees.  Meme  culture,  meme  decouverte,  meme  traitement  que  prece- 
demment.  La  guerison  est  presque  complete  en  six  semaines,  mais 
le  traitement  doit  encore  etre  continue. 

loutes  ces  observations  indiquent,  par  leurs  symptomes 
autant  que  par  1  analyse  microscopique,  la  meme  maladie,  oto¬ 
mycoses  associees.  Trois  d’entre  d’elles  temoignent  de  ce  que 
nous  avons  dil  au  sujet  de  l’inoculation  des  spores,  a  savoir 
qu  une  excoriation  de  la  peau  ou  une  anomalie  quelconque  du 
derme  parait  indispensable  a  la  penetration  des  gonidies.  Enfin 
l’efhcacite  du  traitement  alcalin  s’accorde  aussi  pratiquement 
que  rationnellement  pour  arreter  et  detruire  la  vitalite  des  micro¬ 
phytes  auxquels  un  milieu  acide  est  absolument  necessaire.  Ce 
sont  la,  a  1  occasion  des  cas  que  nous  venons  de  citer,  autant  de 
remarques  qui  confirment  le  resume  par  lequel  nous  avons  tan- 
tot  termine  cette  etude. 


VII 


KYSTE  PARADENTAIRE  INFECTfi 

DU 

PLANCHER  DE  LA  ROUCHE 
SIMULANT  UNE  ANGINE  DE  LUDWIG 

Par  CASTANEDA  (de  Saint-S6bastien). 

Sous  le  titre  d’angine  de  Ludwig,  on  a  publie  divers  cas  dont 
la  pathogenie  est  absolument  differente  ;  le  nom  lui-meme 
n’est  pas  heureux.  La  question  meme  de  savoir  si  ce  processus 
morbide  merite  un  nom  special  a  toujours  ete  discutee.  C’est 
en  realite  une  forme  septique  de  mal  de  gorge  avec  etiologie 
tres  incertaine,  dans  la  majorite  des  cas.  Les  ecrivains  modernes 
la  decrivent  comme  une  inflammation  phlegmoneuse  diffuse  du 
plancher  de  la  bouche  et  du  tissu  cellulaire  intermusculaire  et 
sous-cutane  de  la  region  sous-maxillaire,  qui  peut  aboutir  a  un 
abces  ou  a  la  gangrene.  Toutefois,  les  differents  auteurs  designent 
sous  ce  nom  des  choses  dissemblables  :  le  simple  adeno-phlegmon 
sous-maxillaire  d’origine  amygdalienne  ou  dentaire,  l’inflamma- 
tion  primitive  de  la  glande  sous-maxillaire,  avec  l’actinomycose 
comme  facteur  etiologique  tres  incertain,  ou,  comme  le  veut 
Semon,  les  diverses  inflammations  septiques  de  la  gorge  ne  dif¬ 
ferent  que  par  leur  localisation  et  leur  gravite  et  ayant  la  meme 
etiologie  generate.  En  tout  cas,  Ludwig  a  indique  comme  symp- 
tomes  locaux  caracteristiques  :  1°  une  induration  speciale  du 
tissu  conjonctif  qui  ne  se  laisse  pas  deprimer;  2°  l’extension 
uniforme  de  cette  induration,  de  telle  sorte  qu’elle  est  toujours 
entouree  d’une  zone  de  tissu  cellulaire  completement  sain; 
3°  une  intumescence  sublinguale  dure  avec  une  masse  en  forme 
de  bourrelet  de  couleur  rouge  fonce  ou  rouge  bleuatre  bordant 
1  interieur  de  la  machoire  inferieure. 

Dans  cinq  cas  d’angine  de  Ludwig,  que  j’ai  eu  l’occasion  de 
treiter,  et  dans  les  differences  enregistrees,  je  n’ai  pu  trouver 
comme  etiologie  immediate  la  formation  d’un  kyste  paraden- 
taire  infecte,  comme  dans  le  cas  suivant. 

M...,  ^6  ans,  robuste,  imprimeur,  de  mauvaise  dentition,  peu  soi- 
gneux  de  sa  bouche ;  la  plupart  de  ses  dents  sont  repr^sent^es  par 
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des  racines  cari6es.  II  y  a  un  mois  k  peu  pres,  il  a  senti  une  petite 
tumefaction  dans  la  region  sous-maxillaire  droite,  qui  s’est  agrandie 
peu  k  peu,  mais  sans  douleur.  Depuis  quatre  jours,  il  a  ressenti  plus 
de  gonflement  dans  cet  endroit,  des  douleurs,  de  la  difflculte  k  la 
deglutition  et  a  la  mastication,  une  sensation  de  corps  etranger  dans 
la  bouche  et  de  la  difflculte  des  mouvements  de  la  langue.  Il  a  du 
malaise,  de  la  cephalalgie.  A  l’examen,  on  constate  une  tumefaction 
dure,  tres  sensible  au  palper,  occupant  la  regitfn  sous-maxillaire, 
plus  marquee  a  droite.  La  peau  a  la  coloration  normale  ;  le  creux  sus- 
hyo'idien  a  totalement  disparu.  La  bouche  entr’ouverte,  la  langue 
apparaib^tres  tumefiee,  couverte  d’un  enduit  blanch&tre  et  repoussee 
en  arriere  par  un  bourrelet  saillant  oedemateux,  depassant  la  ligne 
mediane  vers  le  c6te  gauche.  Le  sillon  gingivo-labial  a  disparu  dans 
la  partie  anterieure.  Salivation  constante,  deglutition  difficile;  l’ar- 
ticulation  de  la  parole  est  tres  penible.  Temperature  39°  4,  pouls 
frequent.  Les  deux  incisives  inferieures  a  droite,  la  canine  et  la 
premiere  molaire,  ont  disparu  cariees. 

Le  lendemain,  l’empatement  a  gagne  par  en  bas ;  le  bourrelet 
oedemateux  est  tres  developpe,  la  langue  enorme  porte  l’empreinte 
profonde  du  reste  des  dents.  L’etat  general  s’est  un  peu  aggrave. 

En  presence  de  cette  symptomatologie  bien  claire  d’anginede 
Ludwig,  et,  comme  dans  d’autres  cas,  je  pratique  de  suite  une 
profonde  incision  intra-buccale  a  droite,  tout  pres  de  la  ligne 
mediane,  au  point  ou  je  crois  trouver  le  centre  de  la  lesion, 
mais  sans  sentir  dans  aucun  endroit  de  fluctuation  ni  profonde 
ni  super ficielle.  J’enfonce  profondemenl  mon  coutelet  galva- 
nique.  A  mon  grand  etonnement,  je  ne  vois  pas  sortir  de  pus.  Je 
debride  done  toutes  les  issues  avec  la  sonde  cannelee  et  il  ne 
s’en  montre  nulle  part.  Enfin,  je  sens  avec  la  sonde,  tout  pres 
de  la  face  interne  du  maxillaire,  un  corps  dur,  que  j’evide  avec 
une  curette  tranchante,  penetrant  dans  une  cavite  kystique  du 
fond  de  laquelle  je  retire  des  masses  epidermiques  en  forme  de 
cholesteatome  presentant  une  mauvaise  odeur,  et  entourees  d'une 
coque  calcaire ,  deux  grandes  racines-chicols ,  correspondant  & 
la  dent  canine  et  a  la  premiere  premolaire  droites.  La  cavite 
evidee  est  detruite,  et  je  constate  que  le  kyste  a  ete  forme  aux 
depens  de  la  table  interne  du  maxillaire  inferieur  et  qu'il  a  son 
origine  dans  le  plancher  de  la  bouche.  Je  fais  des  irrigations 
antiseptiques  et  je  desinlecte  au  chlorure  de  zinc;  je  fais  ensuite 
un  drainage  a  la  gaze  iodoformee.  Tout  se  termine  bien.  Tous 
les  symptomes  s’amendent,  locaux  et  g^neraux,  Le  malade  est 
gueri  en  moins  d’une  semaine. 

Les  kystes  paradentaires  infectes,  comme  cause  d’une  inflam¬ 
mation  septique  diffuse  du  plancher  de  la  bouche,  ne  sont  pas 
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signales  a  mon  avis.  La  pathogenie  de  ces  kystes  implique  une 
lesion  dentaire  prolongee  qui,  reveillant  l’activite  cellulaire  des 
debris  epitheliaux  paradentaires,  amene  la  formation  d’une 
poche  kystique  autour  des  chicots  sortis  de  l’alveole  dentaire, 
par  destruction  des  alveoles;  leur  infection  est  bien  facile  dans 
un  milieu  malpropre  et  non  soigne  par  le  malade.  II  m’a 
semble  que  le  cas  que  je  viens  de  publier  pourrait  contribuer, 
dans  une  certaine  mesure,  ala  connaissance  de  l’etiologie  encore 
obscure  de  l’angine  de  Ludwig. 


Arch,  de  LaryncjoL,  1905.  N"  2. 
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OBSTRUCTION  TOTALE  D’ORIGINE  CONGlilNITALE  ? 
DE  LA  NARINE  GAUCHE 

PAR  UN 

KYSTE  OSTEO-CARTILAGINEUX  DU  CORNET  INFERIEUR 

GUERISON  APRES  UNE  SERIE  ^INTERVENTIONS 
Par  T.  BOBONE  (de  San  Remo). 

Le  cas  qui  fait  l’objet  de  cette  communication  est  certaine- 
ment  rare,  je  voudrais  dire  unique,  car  je  n’en  ai  pas  trouve 
dans  la  litterature  rhinologique,  que  j’ai  a  ma  disposition,  un 
autre  semblable. 

II  s’agit,  en  somme,  d’une  occlusion  totale,  peut-etre  congeni- 
tale,  de  la  moitie  posterieure  de  la  narine  gauche,  produite 
par  un  kyste  osteo-cartilagineux  du  cornet  inferieur. 

Comme  Ton  sait,  c’est  Zuckerkandl  qui  decrivit  le  premier,  en 
1882,  une  alteration  pathologique  ayant  son  siege  sur  le  cornet 
moyen,  et  l'appela  :  bulle  osseuse  du  cornet  moyen,  tandis  que 
d’autres  lui  donnerent  le  nom  de  cornet  ampullaire  ou  pneuma- 
tique,  kyste  osseux,  transformation  kysto-pneumatique  du  cor¬ 
net  moyen. 

Apres  Zuckerkandl,  plusieurs  auteurs  s’occuperent  de  cette 
question,  et  parmi  eux,  Bayer  \  Mayor2,  Holz  3,  S.  Meyerson  4, 
Beausoleil  5,  M.  Rousseau  6,  Hennebert  7,  Reardon  8,  New¬ 
comb9,  H. Tilley10.  Sundholm1 11,  Harmer12,  Schmiegelow  <s. 

Tous  ces  auteurs  notent  comme  siege  de  la  lesion  le  cornet 
moyen.  Presque  tous  ont  observe  ces  lesions  chez  des  femmes, 

1.  Bayer.  Soc.  frang.  d’otol.  et  de  rhino-laryngol.,  avrill885. 

2.  Mayor.  Rel.  dans  Annates  des  mat.  de  lor.,  1892. 

3.  Holz.  Soc.  Berlin  de  laryngol.,  4  nov.  1898. 

4.  S.  Meyerson.  Monatschr-  /'.  Ohrenheilk.,  n°  1,  1893. 

5.  Beausoleil.  Soc.  frang.  d’otol.  et  de  laryngol.,  5  mai  1893. 

6.  Rousseau.  Soc.  beige  d’otol.  et  de  laryngol.,  23  fev.  1895. 

7.  Hennebert.  Id.,  ibid. 

8.  Reardon.  Rel.  dans  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Vol.  XXXIV,  F.  2-3. 

9.  S.  E.  Newcomb.  Acad.  med.  de  New-York,  22  nov.  1899. 

10.  H.  Tilley.  Soc.  laryngol.  de  Londres,  5  janv.  1900. 

11.  Sundholm.  Rel.  dans  Annal.  des  mat.  de  lor.,  1902. 

12.  Harmbr.  Archie,  f.  Laryngol.  und  Rhinolog.,  vol.  XIII,  n“  2. 

13.  Schmiegelow.  Rev.  de  laryngol.,  15  mai  1890. 
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surtout  des  femmes  jeunes.  Seulement  Sundholm  sur  trois  cas 
compte  un  homme  et  Holz  observa  sur  un  homme  de  soixante- 
douze  ans  le  cas  decrit  par  lui. 

Pour  ce  qui  tient  al’etiologie,  Reardon  regarde  ces  formations 
kysto-pneumatiques  comme  dues  a  des  ectasies  de  Pethmoide, 
ou  bien  a  une  cellule  ethmoidale  qui  se  seraii  developpee  anor- 
malement  dans  le  cornet  moyen.  Cette  hypothese  est  partagee 
par  Sundholm.  D’un  autre  c6te  Macdonald,  Newcomb,  Tilley  les 
croient  dues  a  un  processus  de  periostite  osteophytique,  tandis 
queHolzet  Knight  leur  reconnaissent  comme  cause  une  rhinite 
hypertrophique  du  cornet  moyen  qui,  ense  soudant  avec  la  paroi 
nasale  e^terne,  formerait  la  cavite  osseuse.  Finalement  Harmer, 
en  s’appuyaut  sur  l’etude  deplusieurs  cas  de  la  clinique  de  M.  le 
prof.  Chiari,  de  Vienne,  regarde  comme  cause  de  ces  dilatations 
ampullaires  les  bulles  osseuses  preexistantes  dans  le  cornet 
moyen. Ces  bullesne  donnent  aucunsymptome  jusqu’au  moment 
ou,  a  cause  d’une  infection,  se  produit  une  hyperplasie  de  la 
muqueuse  interne  qui  mene  a  l’obstructipn  du  canal  excreteur 
de  la  bulle  et  a  une  secretion  plus  abondante  qui  dilate  la  bulle 
en  question. 

•Le  contenu  de  ces  kystes  est  variable.  Tandis  que  Rousseau 
n’y  trouva  que  de  Pair,  Bayer  et  Mayor  trouverent  les  kystes 
pleinsd’un  liquide  sereux,  jaunatre  ;  Meyer,  qui  en  observa 
cinq  cas,  y  trouva  alternativement  de  Pair,  des  polypes,  un 
liquide  jaunatre,  du  pus.  Le  kyste  observe  par  Hennebert  con- 
tenait  un  myxome,  celui  observe  par  Holz  contenait  du  pus. 
Tilley  trouva  le  kyste  rempli  de  muco-pus  et  de  granulations,  et 
Harmer,  alternativement,  des  detritus  graisseux,  cholesterine, 
liquide  de  couleur  jaune  sale,  pus  et  streptocoques. 

Le  traitement,  institue  par  les  auteurs  susnommes,  consista 
soit  dans  Pecrasement,  soit  dans  la  ponction  multiple  du  kyste 
avec  le  galvano  ou  le  thermocautere,  soit  encore  dans  la  resec¬ 
tion  du  kyste  avec  l’anse  froide  ou  chaude. 

Comme  je  Pai  releve  deja,  il  s’agissait,  danstous  ces  cas,d’affec- 
tions  localisees  sur  le  cornet  moyen,  qui  provoquaientdes  symp- 
tomes  de  compression  des  parties  voisines,  des  douleurs  nevral- 
giques  et  des  stenoses  plus  ou  moins  appreciates  de  la  narine, 
mais  non  une  obstruction  complete. 

Hans  aucun  cas,  je  n’ai  trouve  not6  comme  siege  de  la  lesion 
le  cornet  inferieur,  ni  mentionn^  que  ce  dernier  y  particip&t 
en  quelque  sorte.  Seulement  Flatau  1  decrivit  une  obstruction 

1-  Flatau.  Wien.  Klin.  Rundsch.,  n“  40,1899. 
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de  la  choane  produite  par  un  developpement  exagere  du  cornet 
inferieur;  mais  dans  le  cas  de  Flatau  il  s’agissait  d’une  plaque 
osseuse  compacte  et  non  d’un  kyste. 

Au  contraire,  dans  le  cas  que  je  vais  a  decrire,  il  s’agissait 
d’un  vrai  kyste  osteo-cartilagineux  du  cornet  inferieur  de 
gauche,  qui  produisit  l’obstruction  complete  de  la  narine  corres- 
pondante. 

Observation.  —  La  malade,  Blanche  L...,  dix-neuf  ans,  demeu- 
rant  k  Vintimille,  vial  me  consulter  dans  mon  cabinet  en  octobre 
1902.  Etle  me  dit  quo  depuis  quelque  temps  elle  souffrait  d’un  ecou- 
lement  muqueux  de  la  narine  gauche  et  s’dtait  apergue  que  la  dite 
narine  etait  absolument  impermeable  a  Fair.  La  malade  ne  sut  pas 
me  dire  si  la  narine  en  question  etait  permeable  autrefois  ;  ellp 
s’etait  apergue  de  son  impermeabilite  seulement  a  partir  du  moment 
ou  la  presence  de  l’ecoulement  etle  besoin  de  se  moucher  avaient 
attire  son  attention  sur  le  cote  malade. 

La  rhinoscopie  anterieure  montrait  tdans  la  narine  droite.  rapports 
normaux,  excepte  une  legere  incurvation  de  la  cloisonvers  soninte- 
rieur  ;  a  gauche,  une  hypertrophie  accentuee  de  toute  la  partie  visible 
du  cornet  inferieur  et  un  eperon  de  la  cloison  qui  venait  k  la  ren^ 
contredu  cornet  hypertrophie  :  au  delk  on  ne  voyait  que  noir. 

Si  l’on  fermait  hermetiquement  la  narine  droite,  il  etait  impossible 
de  faire  passer  a  travers  la  gauche  le  moindre  fil  d’air  soit  en  aspi¬ 
rant  soitenexpirant.  En  injectantdansla  narine  gauche  une  seringue 
d’eau  celle-ci  s’ecoulait  en  totalite  par  Louverture  anterieure  sans 
qu’une  seule  goutte  passkt  dans  le  pharynx.  La  sonde  introduite 
soitau-dessous,  soit  au-dessus  del’eperon  se  heurtaitimmediatement 
derriere  celui-ci  contre  une  surface  assez  resistante  et  un  peu  elas- 
tique  :  meme  au  plus  mince  specille,  introduit  dans  toutes  les  direc¬ 
tions,  il  etait  impossible  de  franchir  l’obstacle. 

Par  la  rhinoscopie  postdrieure,  on  voyait  l’ouverture  posterieure 
de  la  narine  gauche occupee  en  totalite  par  un  diaphragme  un  peu 
bombe  vers  le  cavurn  naso-pharyngien  el  revetu  de  muqueuse  d’ap- 
parence  norrnale.  Le  doigt  introduit  dans  le  cavum  palpait  ce  dia¬ 
phragme  arrondi,  lisse,  dur,  elastique. 

La  distance  entre  le  pdle  anterieur  et  le  posterieur  de  l’obstacle, 
qui  obstruait  la  cavite  nasale,  pouvait  etre  evaluee  k  4  centimetres 
environ. 

La  malade  ayant  accepte  ma  proposition  d’une  intervention  opera- 
toire,  je  la  fis  entrer  dans  l’Inslitut  ophtalmique-otologique  dont 
j’ai  la  direction,  ou  le  7  octobre  je  lui  pratiquai  simultanement 
la  resection  de  l’eperon  de  la  cloison  et  de  la  partie  anterieure  du 
cornet  interieur  de  gauche,  afin  de  me  procurer  espace  et  lumiere 
pour  les  interventions  successives. 

Un  mois  apres,  les  surfaces  de  resection  etant  gudries,  je  plongeai 
dans  la  paroi  antdrieure  de  l’obstacle  un  couteau  k  cataracte  de  Graefe, 
qui  la  traversa  avec  assez  de  facilitd  en  donnant  la  sensation  d’avoir 
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penetre  dansune  cavitd.  Ayant  retire  le  couteau,  j’attaquai  la  paroi 
avec  un  des  perforateurs  de  l’antre  maxillaire  de  Siebenmann,  en  la 
defendant  en  plusieurs  points  et  en  enlevant  ensuite,  avee  les  pinces 
de  Griinewald,  droite  et  coudee,  les  fragments  de  la  paroi  demolie. 
Ceux-ci  avaient  une  structure  osteo-cartilagineuse,  une  epaisseur  de 
1  et  demi  a  2  millimetres,  et  etaient  revetus  de  muqueuse  des  deux 
cdtes.  Pendant  l’operation,  il  sortit  de  la  narine  environ  une  cuille- 
ree  d’un  liquide  jaunktre,  plutdt  dense,  visqueux,  inodore.  Egale 
quantite  en  sortit  apres,  pendant  le  lavage  de  la  cavite  kystique,  fait 
avec  la  canule  de  Hartmann. 

Apres  cette  operation,  l’on  pouvait  introduire,  avec  toute  facilite, 
une  sonde  dans  la  cavite  kystique,  et  la  pousser  danstoutes  les  direc¬ 
tions  jusque  contre  la  paroi  posterieure  dukyste,  eton  pouvait  aise- 
ment  en  contrbler  la  situation  moyennant  la  pulpe  de  l’index  intro- 
duit  dans  le  cavum  naso-pharyngien,  contre  lachoane  de  gauche. 

Apres  nouvelle  irrigation  de  la  cavite  kystique  avec  une  solution 
de  sublime,  je  la  remplis  de  gaze  a  l’iodoforme  que  j’enlevai  le  len- 
demain,  apres  quoi  la  malade  fut  licenciee  en  lui  ordonnant  de  faire 
de  ce  c6te  des  lavages  antiseptiques  quotidiens. 

Quatre  semaines  apres  cette  seconde  intervention,  les  marges  de 
l’ouverture  pratiquee  dans  la  paroi  anterieure  du  kyste  etant  cicatri- 
sees  et  conservant  la  dite  ouverture  la  grandeur  primitive  en  arrivant 
vers  le  bas  jusqu’au  niveau  du  plancher  de  la  narine,  j’attaquai  la 
partie  posterieure  du  kyste  en  usant  du  memeprocede,  et  en  manceu- 
vrant  sous  le  guide  et  la  protection  de  l’index  tenu  constamment 
dans  le  cavum  nasopharyngien.  Ici  j’aibien  trouvefacile  la  perforation 
de  l’obstacle  en  plusieurs  points,  mais  tres  difficile  la  manoeuvre  de 
la  pince  a  cette  profondeur,  de  sorte  que  toute  tentative  d’exporter 
quelques  morceaux  de  la  paroi  echoua.  Plus  heureux  je  fus  quelques 
jours  plus  tard,  lorsque,  apres  avoir  nouvellement  perfore  la  paroi 
posterieure  du  kyste  avec  un  bistouri  long,  mince  et  bien  cou- 
pant,  je  pus  r^ussir  avec  le  meme  instrument  a  en  resequer  un  mor- 
ceau  assez  large  pour  avoir  une  bonne  permeabilite  de  la  narine  et 
a  l’extraire  avec  une  longue  pince  nasale.  Afin  d’eviter  un  possible 
retrecissement  de  l’ouverture  ainsi  pratiquee,  je  la  fis  traverser  par 
un  tampon  de  gaze  iodoformee,  que  je  renouvelai  chaque  deux  a 
trois  jours  jusqu’k  guerison.  De  la  sorte  j’obtins,  k  la  fin,  une  ouver¬ 
ture  permanente,  assez  large  et  suffisarwte  pour  une  bonne  respira¬ 
tion. 

L  etiologie  de  ce  cas  ne  me  parait  pas  etre  des  plus  faciles  a 
etablir.  Du  moment  que  la  malade  s’est  aperque  tout  &  coup 
que  sa  narine  gauche  etait  impermeable,  tout  en  ne  pouvant 
pas  assurer  que  la  dite  narine  avait  ete  libre  par  le  passe,  il  est 
aise  de  supposer  que  l’obstacle  obstruant  existait  depuis  long- 
temps,  peut-etre  depuis  la  naissance,et  qu’il  s’agissait,  ici,  d’une 
d'latation  ampullaire  du  cornet  inferieur ;  dilatation  qui,en  aug- 


406 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


mentant  graduellement  avail  provoque  des  phenomenes  de 
compression  etde  stase  circulatoire  sur  les  parties  de  la  narine 
situees  anterieurement,  d’ou  cel  ecoulement  muqueux  qui  con- 
duisit  la  malade  a  constater  que  sa  nariue  etait  impermeable. 

D’un  autre  cote,  la  lesion  pouvait  bien  avoir  ete  acquise  et 
demeuree  non  observee  jusqu’au  moment  ou,  par  suite  de  son 
augmentation  graduelle,  elle  avail  provoque  la  fermeture  complete 
de  la  narine  et  les  phenomenes  de  stase  susenonces.  Dans  cette 
hypothese,  Interpretation  que  Knight  et  Macdonald  ont  donnee 
ala  formation  des  kystes  osseux  du  cornet  moyen  s’adapterait 
parfaitement  a  notre  cas.  En  effet,  rien  ne  s’oppose  a  admettre 
que  le  cornet  inferieur,  en  s’hypertrophiant  lentement  eten  s’en- 
roulant  sur  soi-meme  se  soit  soude,  dans  sa  partie  posterieure, 
avec  la  paroi  externe  nasale,  en  formant  de  la  sorte  une  cavite 
close  qui  se  serait  distendue  peu  a  peu  jusqu’a  obstruer  comple- 
tement  la  choane,  landis  que  la  partie  anterieure,  retenue  par 
l’eperon  de  la  cloison  contre  lequel  elle  se  heurtait,  n’aurait  pas 
suivi  la  posterieure  dans  son  mouvement  d’enroulement. 

L’hypothese  emise  par  quelques-uns  (  Reardon,  Sundholm)  que 
les  kystes  osseux  du  cornet  moyen  doivent  etre  interprets 
comme  des  cellules  ethmoidales  qui  se  seraient  developpees 
anormalement  dans  ce  cornet,  ne  parait  pas  pouvoiretre  appli- 
quee  au  cornet  inferieur. 

Somme  toute,  je  erois  encore  comme  plus  probable  qu’il 
s’est  agi,  dans  mon  cas,  d’une  anomalie  de  developpement  du 
cornet  inferieur. 

Nota.  —  J’eus  l’occasion  de  visiter  la  malade  le  15  decembre 
dernier,  c’est-a-dire  deux  ans  environ  apres  la  derniere  opera¬ 
tion.  Le  resultat  se  maintient  parfait.  Toute  trace  d'ecoulement 
adisparu,  et  la  narine  gauche  se  maintient  parfaitement  per¬ 
meable. 


IX 


LA  VOUTE  PALATINE  EN  OGIVE 
SES  CAUSES  —  SES  CONSEQUENCES 

Par  NEVEU  (de  Paris). 

Ancien  Interne  des  H6pitaux  de  Paris, 

Bien  que  ce  travail  porte  sur  un  sujet  tout  special,  nous 
esperons  cependant  que  tout  medecin  y  trouvera  des  rensei- 
gnements  precieux,  et,  en  particulier,  l’oto-rhinologiste  qui  y 
verra  traitee  cette  question,  aujourd’hui  fort  discutee,  des  rap¬ 
ports  entre  les  vegetations  adenoi'des,  la  voute  en  ogive,  ainsi 
que  les  autres  modifications  du  squelette  facial.  A  cote  de  cette 
partie  theorique,  que  nous  avons  traitee  en  empruntant  aux 
bibliographies  fran<;aise,  anglaise  et  allemande,  il  existe  un  cha- 
pitre  interessant  sur  le  traitement;  et  nous  voyons  combien 
1’ceuvre  du  rhinologiste,  qui  a  enleve  les  adenoi'des,  se  trouve 
eompletee  et  parfaite  quand  le  stomatologiste  est  intervenu,  cor- 
rigeant  les  anomalies  de  position  des  dents,  si  frequentes  dans 
ces  cas,  redressant  et  elargissant  la  voute  palatine  resserree  et 
etroite  de  l’adenoidien,  et  augmentant  ainsi  les  dimensions  des 
fosses  nasales,  dont  la  permeabilite,  commeiicee  par  l’operation, 
se  trouve  ainsi  completement  assuree. 

Parmi  les  jeunes  malades  qui  viennent  nous  consulter,  les  plus 
interessants  sont  ceux  qui  se  presentent  avec  une  arcade  den- 
taire  etroite,  fortement  saillante  en  avant,  et  qui,  au  lieu  d’avoir 
une  voute  palatine  largement  cintree  et  reguliere,  ont  une  voute 
etroite,  profonde,  qui  semble  avoir  cede  sous  une  pression  late- 
rale,  en  meme  temps  qu’elle  etait  refoulee  en  haut. 

Ces  memes  sujets  vont  aussi  frequemment  consulter  l’oto- 
rhinologiste,  car,  sur  cette  voute  palatine  etroite  est  dispose  un 
squelette  nasal  etroit  avec  des  fosses  nasales  etroites  qui,  la  plu- 
part  du  temps  encore,  sont  contrariees  par  une  deviation  de  la 
cloison,  et  frequemment  obstruees  par  des  adenoi'des. 

Ces  sujets  presentent  done,  d’une  part,  une  voute  palatine  et 
une  arcade  dentaire  irregulieres  en  apparence,  et  des  dents  dont 
^implantation  est  souvent  vicieuse ;  d’autre  part,  des  fosses 
nasales  et  un  rhinopharynx  de  dimensions  restreintes,  que  rem- 
plissent  des  vegetations  adenoi'des;  enfin,  les  cornets  inferieurs 
hypertrophies  sont  recouverts  d’une  muqueuse  enflammee,  indu- 
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ree,  ce  qui  contribue  a  supprimer  completement  la  respiration 
nasale  qui  se  trouve  remplacee  par  la  respiration  buccale,  non 
physiologique. 

En  presence  de  cette  coincidence  :  d’une  part,  de  la  suppres¬ 
sion  de  la  respiration  nasale,  remplacee  par  la  respiration  buc¬ 
cale,  a  la  suite  d’adenoi'des,  d’autre  part,  de  la  malformation  de 
la  voute  palatine,  de  la  machoire  superieure  et  du  squelette 
facial,  les  auteurs  out  beaucoup  discute.  D’apres  les  uns,  la  res¬ 
piration  par  la  bouchea  ete  la  cause  des  malformations  du  sque¬ 
lette;  d’apres  les  autres,  il  ne  saurait  exister  une  telle  relation 
de  cause  a  effet,  et  cette  disposition  speciale  du  palais  et  de 
l’arcade  dentaire  se  rencontrerait  chez  des  sujets  dont  le  crane 
est  etroit  et  allonge,  avec  des  fosses  nasales  etroites,  facilement 
obstruees  par  les  adenoi'des,  qui  ne  tardent  pas  a  determiner 
1’apparition  de  la  respiration  par  la  bouche. 

Nous  avons  reproduit  dans  notre  these  la  description  de  la 
voute  en  ogive  d’apres  Ghatellier  :  cette  ogive  est  parfois  telle- 
ment  etroite  et  profonde  que  le  sujet  peut  a  peine  en  toucher 
le  sommet  avec  la  langue  ;  en  meme  temps  que  l’arcade  den¬ 
taire  superieure  est  fortement  resserree,  que  la  distance  qui 
separe  les  dents  d’un  cote  a  l’autre  n’est  plus  que  de  deux  ou 
trois  centimetres,  et  que  Farticulation  avec  l’arcade  dentaire 
inferieure  est  devenue  impossible  ou  tellement  vicieuse  que  la 
mastication,  en  est  fortement  contrariee.  En  meme  temps,  nous 
avons  signale  une  disposition  qui  n’est  pas  rare,  des  incisives 
medianes  du  haut,  qui,  se  relevant  et  tournant  autour  de  leur 
axe  vertical,  se  disposent  de  fa<?on  a  former  une  sorte  de  toit,  de 
V  a  angle  ouvert  en  arriere,  disposition  qui  a  pour  resultat 
d’augmenter  le  prognathisme  deja  existant. 

Les  auteurs  sont  nombreux,  qui  ont  defendu  la  premiere 
theorie  ou  il  est  dit  que  les  adenoi'des  determinent  a  elles 
seules  l’apparition  des  deformations  du  squelette  facial,  et,  en 
particulier,  de  la  voute  en  ogive. 

Robert  semble  avoir  ete  le  premier  defenseur  de  cette  theorie. 
David,  en  1883,  au  Congres  de  Rouen,  resume  bien  cette  theorie 
en  quelques  propositions  : 

1°  Les  vegetations  adenoi'des,  qui  se  developpent  frequemment 
dans  la  cavite  naso-pharyngienne  de  l’enfant,  se  revelent  a  l’ex- 
terieur  par  un  aspect  particulier  de  la  face  ; 

2°  Cette  modification  de  la  physionomie  est  caracterisee  par 
l’ouverture  permanente  de  la  cavite  buccale,  l’allongement  de  la 
face,  l’affaissement  des  joues,  la  projection  en  avant  de  la  region 
incisive  superieure,  etc. ; 
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3°  Anatomiquement,  cette  modification  consiste  essentielle- 
ment  dans  une  deformation  du  maxillaire  superieur.  Get  os  est 
aplati  transversalement  dans  sa  partie  buccale ;  la  parabole 
alveolo-dentaire  ne  conserve  plus  sa  forme  ni  ses  dimensions. 
Les  parties  laterales  sont  rentrees,  au  point  de  diminuer  quel- 
quefois  de  moitie  son  diametre  transversal  (atresie).  Par  contre, 
la  profondeur  de  la  voute  palatine  estexageree.  Ainsi  constitute, 
etroite  et  profonde,  la  voute  ne  peut  plus  recevoir  dans  certains 
cas  meme  la  pulpe  du  petit  doigt; 

4°  Les  dents,  au  contraire,  conservent  leur  volume,  ne  trouvent 
plus  une  place  suffisante,  ne  peuvent  que  se  ranger  irregu- 
lierement  en  dedans  ou  en  dehors  de  l’arcade.  Mais,  souvent 
aussi,  elles  se  projettent  en  masse  en  avant,  determinant  ainsi 
une  saillie  considerable  de  toute  la  rangee  anterieure.  Les  inci- 
sives  et  les  canines,  ne  se  trouvant  plus  en  rapport  avec  leurs 
congeneres  inferieures,  s’allongent,  sortent  de  la  bouche,  et 
arrivent  a  couvrir  la  leVre  inferieure  ; 

5°  Cette  conformation  particuliere  de  la  voute  palatine  et  de 
l’arcade  dentaire  are<?u,avant  nous,  diverses  interpretations.  On 
s’accorde  generalement  a  lui  donner  une  signification  ethnolo- 
gique;  quelques  auteurs  y  voient  un  signe  de  distinction; 
d’autres,  au  contraire,  un  signe  d’inferiorite  de  race; 

6°  Nous  pensons,  nous,  qu’il  y.  a  une  correlation  directe  entre 
cette  modification  et  la  presence  de  vegetations  dans  le  pharynx. 
Ges  dernieres  genent,  empechent  meme  la  ‘respiration  nasale. 
La  voute  palatine,  encore  en  voie  de  developpement,  et,  de 
plus,  ramollie,  comme  on  le  constate  generalement  dans  les 
cas  d’adenoides,  aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes,  doit  subir  sur  sa  face  buccale  une  pression  constante  qui 
la  deprime  et  lui  donne  cette  forme  particuliere  de  gouttiere 
retrecie. 

Nous  savons  que  Chatellier,  dans  sa  these,  soutient  la  meme 
opinion,  et  il  conclut  :  Pendant  la  periode  de  l’accroissement  du 
corps,  l’organe  qui  ne  fonctionne  pas,  subit  un  retard  dans  son 
developpement  et  garde  des  dimensions  restreintes.  Quand  la 
respiration  nasale  est  supprimee,  les  sinus  qui  communiquent 
avec  les  fosses  nasales,  leurs  fonctions  n’existant  plus,  ne 
suivent  pas  le  developpement  normal  des  organes  qui  fonc- 
tionnent;  leur  cavit6  reste  avec  des  dimensions  reduites,  et  c’est 
a  cette  circonstance  qu’il  faut  attribuer  le  peu  de  volume  de 
certains  os  de  la  face,  dans  l’etat  pathologique  qui  nous  occupe. 

Sarremone  conclut  de  meme,  en  signalant  le  role  de  la  respi¬ 
ration  buccale,  de  la  pression  des  joues,  du  manque  d’aeration 


410 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


des  sinus,  et  en  faisant  intervenir  cette  loi  nalurelle  qui  veut  que 
tout  organe  s’atrophie,  lorsqu’il  cesse  de  fonctionner. 

A  l’etranger,  les  defenseurs  de  cette  theorie  ne  sont  ni  moins 
nombreux,  ni  moins  convaincus  :  Wagner,  Michel,  Semon, 
Moldenhauer,  Bloch. 

Korner,  surtout,  defend  vivement  cette  theorie  et  met  les 
malformations  du  squelette  sur  le  compte  dc  la  respiration  buc- 
cale  et  de  la  pression  exercee  par  la  musculature  des  joues,  favo- 
risee,  au  moment  de  la  seconde  dentition,  par  les  solutions  de 
continuity  que  laissent  les  dents  de  lait  au  moment  de  leur  chute. 

Puis,  c’est  Waldow,  M.  Schmidt,  Cronbeck,  Gradenigo,  Bloch 
et  Rentgen  qui  font  intervenir,  dans  la  production  des  defor¬ 
mations  squelettiques,  la  pression  buccale.la  traction  des  muscles 
buccinateurs,  et  surtout  masseters,  traction  qui  s’exerce  j usque 
sur  les  arcades  zygomatiques,  les  os  malaires  et  la  paroi  externe 
des  cavites  orbitaires;  toutes  ces  parties  se  trouvent  altirees  en 
bas  et  et  en  dedans,  de  sorte  que  l’aspect  caracteristique  de  la 
face  chez  les  adenoidiens  se  trouve  ainsi  explique  par  ces  auieurs. 

A  c6te  de  ces  auteurs,  nombre  de  praticiens  ont  remarque 
maintes  fois  que  les  adenoides  n’entrainent  pas  toujours  la  dis¬ 
position  caracteristique  de  la  face,  le  facies  ou  l'habitus  adenoi- 
dien,  et  qu’inversement  cet  habitus  existe  sans  vegetations.  Les 
exemples  en  sont  nombreux  :  ils  ont  ete  donnes  par  Alltan, 
Kirchner,  Barth,  Meyer,  Trautmann,  Gourc,  Gradenigo, 
M.  Schmidt,  Schwartz,  Ph.  Schech,  V.  Lange,  Ilopmann, 
Frankel,  Siebenmann,  Biiser.  Alkan  fait  meme  remarquer  que* 
trois  fois,  chez  trente-cinq  nouveau-nes  qu’il  a  examines,  il 
trouva  le  palais  etroit,  en  forme  de  dome,  avec  forme  parabo- 
lique  du  futur  bord  alveolaire. 

Nous-memes  avons  des  observations  qui  nous  font  conclure 
dans  le  meme  sens ;  observations  de  sujets  isoles,  ou  portant  sur 
toute  une  famille. 

Dans  la  seconde  theorie,  les  auteurs  n'admettent  pas  que  les 
adenoides  sont  la  cause  immediate,  determinante  de  la  forma¬ 
tion  de  la  voute  en  ogive,  et  de  l’etat  special  du  squelette  voisin. 

Ces  auteurs  ont  vu  tout  d’abord  qu’il  existe  une  sorte  de  corre¬ 
lation,  d  harmonie  entre  les  diverses  parties  du  crane,  que  ce 
crane  soit  celui  d’un  dolichocephale  ou  d’un  brachycephale.  La 
description  detaillee  et  comparee  de  ces  deux  formes  de  cranes 
est  remarquablement  faite  par  Kollmann  ;  chez  le  brachy¬ 
cephale,  Lout  le  tissu  osseux  s’est  dispose  en  largeur  :  arcades 
zygomatiques  et  os  molaires  tres  eloignes  l’un  de  l’autre  : 
cavites  orbitaires  a  diametre  transversal  predominant  :  voute 
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palatine  large  et  basse;  large  arcade  dentaire ;  larges  fosses 
nasales,  avec  larges  choanes  et  large  orifice  anterieur.  Inverse- 
ment,  chez  le  dolichocephale,  le  crime  est  allonge  et  etroit;  et, 
en  particular,  la  voute  palatine  est  etroite,  elevee,  profonde, 
entouree  par  une  arcade  dentaire  etroite  egalement,  saillante  en 
avant,  car  la  voute  palatine  6troite  transversalement  a,  par 
contre,  an  diametre  antero-posterieur  exagere.  Sur  cette  voute, 
sont  disposees  d’etroites  fosses  nasales,  avec  des  orifices  ante- 
rieurs  et  posterieurs  a  faible  diametre  transversal. 

Grosheintz  avait  deja  remarque  que,  sur  un  crime  etroit  et 
eleve,  la  voute  palatine  avait  une  forme  analogue. 

Escat  a  note  que  le  diametre  bi-pterygoidien  est  rigoureuse- 
ment  proportionnel  au  diametre  transverse  de  la  voute  palatine  : 
ce  qui  donne  un  parall-elisme  entre  la  largeur  du  palais  et  celle 
des  choanes. 

Minder  a  etabli  qu’il  existe  une  correlation  entre  la  forme  du 
squelette  facial  superieur  et  celle  de  l’orifice  anterieur  des  fosses 
nasales. 

Mais  surtout  Biiser,  d’apres  Fexamen  de  cinq  cent  quatorze 
cranes,  moitie  homines,  moitie  femmes,  conclut :  1°  II  y  a  generale- 
ment  correlation  dans  la  constitution  du  squelette  facial  superieur 
et  de  ses  diverses  parties:  voute  palatine,  arcade  dentaire, 
fosses  nasales  et  leurs  orifices  anterieurs  ;  2°  II  y  a  trop  rarement 
coincidence  d’un  palais  eleve,  etroit,  d’une  arcade  dentaire  resser- 
ree,  et  inflechie  en  V  a  sa  partie  anterieure,  avec  la  respiration 
buccale  et  la  pression  des  joues,  pour  admettre,  avec  Robert,  Kor- 
ner,  Bloch  et  autres  auteurs,  une  influence  de  cette  derniere  sur 
la  forme  du  squelette  facial.  Et  Biiser  montre,  a  l’aide  d’un 
schema  tres  simple,  comment  les  dents  vont  se  disposer  sur 
l’etroite  arcade  alveolaire,  de  fagona  determiner  le  prognathisme, 
sans  qu’il  soit  necessaire  de  faire  intervenir  un  autre  facteur, 
telle  que  la  respiration  buccale,  dans  la  formation  de  cette  dis¬ 
position  speciale. 

En  resume,  d’apres  Biiser,  les  fosses  nasales,  primitivement 
etroites,  sont  facilement  obstruees  quand  les  vegetations  enva- 
hissent  les  choanes  et  le  naso-pharynx,  ce  qui  ne  se  produit  pas 
si  facilement  chez  le  brachycephale.  La  voute  en  ogive,  si  fre- 
quemment  constatee  chez  l’adenoidien,  et  l’on  s’explique  pour- 
quoi  maintenant,  est  egalement  une  disposition  primitive,  et  la 
respiration  buccale,  consecutive  &  l’obstruction  des  fosses  nasales, 
n  est  pour  rien  ni  dans  sa  formation,  ni  dans  la  disposition  spe¬ 
ciale  du  squelette  voisin. 

II  est  indiscutable,  d’apres  les  recherches  de  Biiser,  que  la 
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voute  en  ogive  est,  le  plus  souvent,une  voute  normale,  celle  du 
dolichocephale,  et  n’est  pas  du  ressort  de  la  pathologie. 
Quelquefois  cependant,  elle  est  une  formation  pathologique  : 
par  exemple,  dans  l’heredo-syphilis ;  par  contre,  il  n’est  pas 
demontr6  qu’elle  existe  dans  le  lymphatisme,  la  scrofule,  le 
rachitisme,  comme  l’ont  pretendu  qiielques  auteurs  :  le  fait  n’est 
pas  demontre. 

Mais  la  voute  en  ogive  ne  reste  pas  toujours  une  voute  normale, 
quidevraitpermettre  aux  dents  une  implantation  reguliereet  nor¬ 
male,  quoique  differente  de  ce  qu’elle  est  chez  le  brachycephale. 
Ge  fait  tient  a  plusieurs  causes. 

Le  sujet  issu  du  croisement  d’un  brachycephale  et  d’un  doli¬ 
chocephale  presentera  des  caracteres  de  l’un  et  de  l’autre  de  ses 
generateurs,  comme,  par  exemple,  les  larges  dents  du  premier 
et  l’etroit  palais  de  l’autre,  entoure  par  une  arcade  alveolaire 
qui  ne  permet  pas  aux  dents  de  se  disposer  regulierement  :  la 
voute  et  l’arcade  dentaire  sont  devenues  anormales  ;  leur  dispo¬ 
sition  est  pathologique. 

Les  auteurs  anglais  font  remarquer  avec  raison  que  les  races  an- 
ciennes,  pures,  ne  presentaient  pas  d’irregularites  dentaires  qui 
sont  frequentes  dans  les  races  melangees,  comme  les  Americains. 

Ces  memes  auteurs  admettent  que,  au  cours  de  la  civilisation 
moderne,  le  cerveau  s’est  developpe,  tandis  que  la  face  a  ten¬ 
dance  a  s’atrophier  ;  son  squelette  est  moins  developpe,  et,  en 
particulier,  les  maxillaires  superieurs  qui  n’olfrent  plus  une  sur¬ 
face  suflisante  a  1’ implantation  des  dents,  celles-ci  n’ayant  pas 
suivi  une  regression  parallele. 

Pour  nous,  le  role  des  adenoi'des,  dans  l’exageration  de  la 
voute  ogivale,  et  dans  1’implantation  vicieuse  des  dents  est 
evident,  et  il  doit  etre  bien  precise.  Les  adenoi'des  ne  deter- 
minent  ,pas  la  formation  de  cette  ogivite ;  et  un  brachyce¬ 
phale,  par  exemple,  ue  verra  pas  sa  voute  palatine  large  etbasse, 
profondement  modifiee  par  des  vegetations  qui  ne  generont  pas 
sa  respiration  le  plus  souvent,  et  resteront  latentes. 

Mais  Ghatellier  et  Sarremone  nous  ont  deja  dit  que  l’organe 
qui  ne  fonctionne  pas  s’atrophie,  ou  du  moins  subit  un  retard 
dans  son  developpement,  et  garde  des  dimensions  restreintes. 

Un  auteur  anglais,  Mayo  Gollier,  obstruant  artificiellement 
une  fosse  nasale,  constata  qu’a  chaque  inspiration  la  pression  y 
etait  moindre;  la  pression  atmospherique  peut  done  agir  sur  le 
squelette  limitant  cette  fosse  nasale,  et  en  particulier  sur  la 
voute  palatine  qui  remontera,  augmentant  ainsi  son  ogivite. 

Ziem  tit  une  experience  plus  concluante  :  ayant  obliter£  une 
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fosse  nasale  sur  un  jeune  animal,  il  constata  que  la  moilie  cor- 
respondante  du  crane  et  de  la  face  s’etait  arretee  dans  son  deve- 
loppement  avec  voute  en  ogive  tres  marquee.  Ge  qui  se  passait 
chez  ce  jeune  animal  est  exactement  comparable  k  ce  qui  se 
passe  chez  1’enfant,  dont  le  rhino-pharynx  est  comble  par  les 
vegetations  adenoides. 

Pour  nous  rdsumer,  nous  dirons  que  la  voute  en  ogive  est 
la  voute  normale  des  dolichocephales,  mais  que  des  causes 
minimes  peuvent  modifier  facilement  et  rapidement  cette  voute 
et  determiner  des  deformations  qui  sont  du  ressort  de  la  patho- 
logie.  Les  vegetations  adenoides  doivent  etre  incriminees  avec 
toutefois  les  reserves  que  nous  avons  faites,  c’est-a-dire  qu’elles 
ne  sont  pas  la  cause  directe,  determinante  de  la  formation  de  la 
voute  en  ogive ;  il  n’y  a  pas  une  relation  de  cause  a  effet ;  il  faut 
dire  seulement  que,  dans  le  cas  de  voute  en  ogive,  c’est-a-dire 
en  general,  chez  le  dolichocephale,  il  existe  des  fosses  nasales 
etroites,  faciles  a  obstruer  par  des  vegetations  adenoides  qui  ne 
tarderont  pas  a  se  manifester  cliniquement,  tandis  que,  dans 
l’immense  majorite  des  cas,  ces  vegetations,  a  volume  egal  ne 
determineront  aucun  trouble  chez  le  brachycephale.  Ces  vegeta¬ 
tions  amenent  l’arret  fonctionnel  des  fosses  nasales,  et  a  la  suite, 
leur  arret  de  developpement,  ainsi  que  celui  du  squelettfe  voisin. 

Dans  un  prochain  article,  nous  etudierons  le  traitement  des  defor¬ 
mations  de  la  voute  palatine. 


X 


DETERMINATIONS  SYPHILITIQUES 
DES  SINUS  FRONTAUX  ET  MAXILLAIRES 

Par  C.  CHAUVEAU. 

En  faisant,  depuis  quelques  mois,  diverses  recherches  sur  les 
sinusites  frontales  et  maxillaires,  j’ai  fortifie  ma  conviction  deja 
ancienne  que,  dans  le  groupe  encore  insufFisamment  differencie 
de  ces  sinusites,  il  convient  de  separer  un  nombre  assez  notable 
de  faits  qui  reconnaissent  pour  etiologie  la  syphilis. 

Laissons  d’abord  evidemment  de  cote  les  sinusites  maxillaires 
d’origine  dentaire.  Je  negligerai  egalement  les  cas  nombreux  de 
sinusites  complexes,  ou  les  lesions  sont  difficiles  a  limiter  et  a 
suivre,  rapportant  si'mplement  ceux  ou  l’affection  se  montrait 
particulierement  localisee  et  ne  semblait  pas  deborder  sur  le 
voisinage.  II  sera  peut-etre  ainsi  plus  aise  de  faire  apparaitre  le 
rdle  de  la  syphilis. 

Observation  IE  —  H.,  48  ans,  venu  consulter,  le  22  juin  1904, 
pour  une  gene  respiratoire  nasale  a  droite.  Mouche,  depuis  un  temps 
assez  long  qu’il  ne  peut  preciser  (environ  dix  moisl,  du  pus  en  petite 
quantite  du  reste.  Depuis  quelque  temps,  sensation  de  tension  au 
niveau  du  sinus  frontal  droit,  qui  est  a  peine  sensible  k  la  pression. 

Polype  muqueux  peu  volumineux,  insertion  habituelle ;  tres  peu 
de  pus,  sans  caractere  special,  en  avant  de  lui.  Rien  d’anormal  par 
ailleurs.  A  l’eclairage,  sinus  frontal  droit  sombre. 

Syphilis,  k  31  ans,  assez  bien  soignee.  Polype  enleve  le  lende- 
main  ;  traitement  mercuriel. 

Le  ler  juillet,  ne  mouche  presque  plus;  le  sinus  reste  sombre. 

Le  17  juillet,  le  malade  mouche  normalement,  le  sinus  est  aussi 
clair  que  le  gauche. 

Observation  II.  —  IL,  28  ans,  venu  a  la  clinique  le  11  ddcembre. 
Respiration  nasale  genee,  surtout  a  gauche.  Il  mouche  beaucoup  de 
ce  c6te,  parfois  des  croutes.  Malade  irritable  et  dormant  mal.  Le 
debut  de  ces  phenomenes,  dont  l’intensitd  semble  croitre,  remonte  k 
trois  mois.  —  A  l’eclairage,  sinus  frontal  gauche  sombre,  sensible  k 
la  pression.  Pus  au  meat  moyen,  sans  aucune  lesion  apparente. 

Syphilis  mal  soignee  en  1902.  Traitement  mixte. 

Le  23  ddcembre,  subjectivement,  amelioration  considerable  des 
symptomes.  Objectivement,  6tat  du  sinus  pas  modifid. 

Le  4,  le  13  janvier,  le  lep  fdvrier,  le  sinus  est  normalement  trans¬ 
parent.  Le  malade  mouche  comme  k  l’ordinaire. 

Observation  III.  —  H.,  43  ans,  soign6  autrefois  k  la  clinique  pour 

1.  La  plupart  de  ces  observations  ont  ktk  prises  t\  la  clinique  par  Reinhold. 
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une  rhinite  hypertrophique.  Revient,  le  8  decembre  1904,  pour  des 
douleurs  parfois  fortes,  remontant  5  neuf  semaines  environ,  au 
niveau  des  sinus  frontaux.  Mouche  beaucoup  plus  k  droite  qu’i 
gauche.  Pression  douloureuse  des  deux  c6tes. 

Syphilis  douteuse,  il  y  a  dix-sept  ans,  mal  soignee. 

A  l’eclairage,  les  deux  sinus  frontaux  sombres.  Pus  au  niveau  du 
meat  moyen  droit  seulement,  sans  autre  lesion  apparente. 

Traitement  mercuriel. 

Le  23  decembre,  les  points  douloureux  ont  disparu,  le  malade 
mouche  normalement.  Sinus  frontal  gauche  clair.  Le  droit  reste 
peut-etre  un  peu  sombre.  Le  malade  n’a  pas  ete  revu. 

Observation  IV.  —  H.,  56  ans,  venu  pour  un  enrouement  tenace, 
le  23  septembre  1904.  Mouche  depuis  des  annees  un  peu  de  pus.  PaS 
de  douleurs,  ni  spontanees,  ni  a  la  pression  nulle  part.  Pus  en  tres 
petite  quantite  au  meat  moyen  droit.  Pas  d’autre  lesion.  Sinus 
frontal  droit  un  peu  sombre. 

Syphilis,  a  30  ans,  tres  bien  soignee.  Traitement  mercuriel. 

Le  malade  continue  h  moucher  du  pus,  mais  de  moins  en  moins 
jusqu’au  16  novembre.  Sinus  a  ce  moment  a  peu  pres  aussi  clair 
que  son  voisin.  Le  3  fevrier  1905,  etat  stationnaire. 

Observation  V.  t-  H.,  27  ans,  mouche  du  pus  de  mauvaise  odeur, 
par  ses  deux  narines,  depuis  environ  dix-huit  mois.  —  Le  17  nov., 
sinus  maxillaires  opaques.  Pus  abondant  aux  meats  moyens.  Pas  de 
lesions  appreciables.  Sinus  frontaux  transparents.  Dents  saines.  Au 
lavage,  beaucoup  de  pus  ordinaire. 

Chancre  douteux,  il  y  a  six  ans.  Aucune  medication  n’a  ete  sui- 
vie.  Traitement  mixte. 

Le  25  nov.,  amelioration  subjective ;  objectivement  nulle. 

Le  10  dec.,  mouche  beaucoup  moins  Objectivement  statu  quo. 

Le  23  dec.,  il  mouche  de  moins  en  moins.  Sinus  restent  sombres. 

Le  10  janvier,  le  malade  mouche  normalement;  le  lavage  ne 
ramene  rien.  Sinus  toujours  assez  sombres. 

•  Observation  VI.  —  IL,  30  ans,  mouche  du  pus  depuis  un  an 
environ,  plus  du  c6te  gauche  (28  decembre  1904). 

Syphilis,  il  y  a  sept  ans,  peu  soignee. 

Pus  au  niveau  du  meat  moyen  a  droite.  Pas  de  lesion  apparente. 
Sinus  maxillaire  gauche  opaque.  Sinus  droit  suspect.  Le  lavage 
ramene  du  pus  en  quantite  appreciable  5  gauche,  peu  a  droite.  Pas 
de  mauvaise  dent.  —  Traitement  mercuriel. 

Le  3  janvier,  etat  stationnaire.  —  Le  6  janvier,  le  malade  mouche 
beaucoup  moins,  presque  pas  du  c6te  droit.  Etat  local  statu  quo. 
Traitement  mixte. 

Le  14  janvier,  subjectivement  l’amelioration  continue;  objective- 
ment  statu  quo. 

Le  28  janvier,  toujours  amelioration  subjective  croissante.  Sinus 
gauche  moins  opaque. 

Le  8  fevrier,  sinus  droit,  k  peu  pres  transparent;  le  lavage  ne 
ramhne  rien.  Sinus  gauche  encore  un  peu  sombre;  tres  peu  de  pus. 
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Le  icr  mars,  plus  de  pus.  L’opacit6  du  sinus  gauche  quoique 
diminuee  persiste. 

Observation  VII.  —  H.,  55  ans.  En  aout  1904,  ressent  une  certaine 
obstruction  nasale,  il  mouche  du  pus  a  gauche. 

Syphilis,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  soignee  irregulierement. 

Le  7.  nov.,  a  l’eclairage,  le  sinus  maxillaire  gauche  tres  opaque. 
Pus  au  meat  moyen  gauche.  Rien  d'anormal  par  ailleurs.  Pas  de 
mauvaise  dent.  Au  lavage,  pus  ordinaire  en  petite  quantite.  Traite- 
ment  mercuriel  suspendu  peu  apres  et  repris  le  11  d6c., 

Le  21  dec.,  sinus  gauche  tres  opaque;  grande  diminution  de  la 
suppuration.  —  Le  4  janvier,  amelioration  subjective  croissante; 
objectivement  presque  nulle  a  la  lumiere.  Tres  peu  de  pus  au  lavage. 

—  Le  13  janv.,  etat  stationnaire.  —  Le  25  janv.,  le  malade  mouche 
normalement,  et  le  lavage  ne  ramene  presque  rien;  l’opacite  persiste. 

—  Le  10  fevrier,  statu  quo.  — '  Le  17  fev.,  opacite  moins  notable. 
Mouche  normalement.  Le  lavage  ne  ramene  rien. 

Observation  VIII.  —  H.,  48  ans,  mouche,  depuis  cinq  mois,  du 
pus  des  deux  c6tes,  en  quantite  moyenne.  Pus  aux  deux  meats 
moyens,  sans  autre  particularite.  A  l’6clairage,  le  3  janvier,  les  deux 
sinus  maxillaires  opaques,  surtout  le  droit.  Pas  de  mauvaises  dents. 
Le  lavage  ramene  des  deux  sinus  du  pus  ordinaire  en  petite  quan¬ 
tite.  —  Traitement  mercuriel. 

Le  10  janv.,  sinus  maxillaire  droit  tres  sombre;  sinus  gauche  plus 
clair.  Le  malade  se  sent  tres  ameliore;  au  lavage  peu  de  pus.  —  Le 
17  janv.,  sinus  maxillaire  droit  plus  clair;  sinus  gauche  stationnaire. 
Subjectivement,  et  par  lavage,  statu  quo.  —  Le  25  janv.,  sinus  droit 
presque  clair.  Pus  tres  diminue  au  moucher  et  au  lavage.  —  Le 
22  fevrier,  plus  de  pus.  Translumination,  statu  quo. 

Observation  IX.  —  Sage-femme,  22  ans.  Syphilis  extragenitale  ne 
mars  1904  soignee  par  injections  mercurielles. 

S’aperQoit,  sans  autre  symptome,  le  27  dec.,  1904,  qu’elle  mouche 
du  pus  duc6te  droit.  Pas  de  coryza  anterieur.  Pas  de  pus  au  meat. 
Le  6  janvier  le  sinus  maxillaire  est  sombre,  pas  de  mauvaises  dents. 
Traitement  mercuriel.  L’^coulement  s’est  tari  assez  rapidement. 
Le  27  fevrier,  ne  mouche  plus,  sinus  maxillaire  tout  a  fait  clair. 

Observation  X.  —  F.,  32  ans.  Syphilis,  il  y  a  trois  ans,  mal  soi¬ 
gnee.  Fin  janvier,  joue  gauche  un  peu  tumefl.ee,  legerement  rouge,  et 
douloureuse,  spontanement  ainsi  qu’a  la  pression.  Dacryocystite.  Il 
s’ecoule  en  petite  quantity  des  matieres  jaun&tres  et  de  mauvaise 
odeur,  qui  encombrent  les  fosses  nasales,  sans  autre  lesion  appa* 
rente.  Sinus  maxillaire  gauche  sombre. 

Traitement  mixte,  pendant  quatre  semaines,  avec  des  alternatives 
d’amelioration  qui  ne  persistent  pas. 

Le  2  mars,  k  la  cinquieme  injection,  la  joue  est  quasi  normale.  Le 
malade  ne  mouche  presque  plus.  Transparence  &  peu  pr6s  revenue. 
Presque  pas  de  pus. 

Il  est  rationnel  d’admettre  que  ces  manifestations,  survenues 
chez  des  syphilitiques  notoires  et  qui  ont  6t6  atteintes  d’une 
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fapon  nette  par  le  traitement  specifique,  ont  une  origine  syphi- 
litique.  La  syphilis  aime,  comme  on  sait,  ces  regions.  II  eut  ete 
plut6t  surprenant  qu’elle  laisse  en  dehors  de  ses  atteintes  les 
cavites  frontales  et  maxillaires. 

Ces  determinations  se  differencient  assez  imparfaitement  des 
sinusites  ordinaires  chroniques,  sauf  dans  deux  cas  ou  la  symp¬ 
tomatology  a  ete  un  peu  plus  bruyante:  elles  ont  presente  la  meme 
allure  torpide.  Du  moins,  la  secretion  purulente  s’est  montree 
presque  partout  tres  peu  abondante,  mais  sans  aspect  particu¬ 
lar.  C’est  la  seule  caracteristique  a  retenir. 

Quelles  sont  les  lesions  intra-sinusales?  Rien  dans  nos  faits 
ne  nous  autorise  a  emettre  une  opinion  precise.  Toutefois,  nous 
avons  une  observation  qui  peut  presenter,  a  ce  point  de  vue,  un 
interet  reel.  Une  de  nos  malades  (cinquante  et  un  ans),  atteinte 
d’ozene  syphilitique  leger,  s’est  plainte  a  nous,  en  octobre  der¬ 
nier,  d’une  sorte  d’hyperostose  faiblement  douloureuse  et  un  peu 
rouge  au  niveau  du  sinus  frontal  gauche.  Par  une  coincidence 
assez  bizarre,  elle  ne  mouche  pour  ainsi  dire  pas  de  croutes  de  ce 
cote.  A  l’eclairage,  le  sinus  qui  est  gros,  apparait  tres  transpa¬ 
rent,  sauf  sur  un  point  qui  avait  primitivement  le  volume  d’un 
petit  haricot  et  qui  pouvait  sembler  comme  loge  dans  la  paroi 
anterieure  sous  le  doigt.  Le  traitement  mixte  a  fait  disparaitre 
la  rougeur ;  l’hyperostose  est  restee  stationnaire,  sans  douleur, 
ainsi  que  ce  point  moins  sombre  et  peut-etre  plus  petit.  Vrai- 
semblablement,  des  lesions  osseuses  primitives  debutaient  dans 
la  paroi  du  sinus;  non  soignees,  elles  auraient  pu  s’ouvrir  dans 
cette  cavite  et  donner  lieu  a  des  manifestations  analogues  a  celles 
que  j’ai  relatees  plus  haut. 

D’ailleurs,  on  sait  depuis  longtemps  qu’a  la  periode  tertiaire 
le  maxillaire  superieur  peut  etre  atteint  au  niveau  de  son  rebord 
alveolaire,  de  son  apophyse  montante  et  meme  du  c6te  de  sa 
tuberosite.  On  sait  que  le  frontal  est  aussi  un  siege  de  predi¬ 
lection  de  la  verole  osseuse,  Zuckerkandl  \  dans  ses  protocoles 
d’autopsies  se  rapportant  a  la  syphilis  nasale,  signale,  parmi 
les  differentes  lesions  observees,  des  degenerescences,  des 
epaississements,  des  kystes  de  l’antre  d’Higmore  et  des  sinus 
frontaux.  Hajek  rappelle,  a  propos  des  sinusites  maxillaires, 
que  celles-ci  peuvent  resulter  d’une  propagation  des  lesions 
osseuses  voisines  au  cours  de  la  periode  tertiaire.  Jeanty2  a 

1-  Anatomie  pathologiquji  des  fosses  nasales. 

2.  Revue  Hebd.  de  laryngol.,  1891. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  2.  27 
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trouve,  dans  la  litterature  medicale,  plusieurs  faits  du  meme 
genre. 

Lubet-Barbon  et  Furet1  ont  observe  sur  une  femme  de  cin- 
quante-deux  ans  un  obscurcissement  tres  net  du  sinus  a  gauche  ; 
le  lavage  ramenait  un  pus  grumeleux;  la  fosse  nasale  gauche 
etait  notablement  obstruee.  La  muqueuse  rouge,  tumefiee,  ne 
se  retractait  pas  avec  la  cocaine  et  resistait  au  stylet.  Pendant 
l'operation,  on  constata  que  la  cavite  du  sinus  etait  remplie  de 
bourgeons  charnus,  au  milieu  desquels  le  liquide  purulent  tres 
epais  se  trouvait  comme  infiltre.  Selon  Lubet-Barbon  et  Furet, 
le  pus  caseeux  serait  aussi  moins  abondant  que  dans  les  sinu¬ 
sites,  par  contre,  la  douleur  spontanee  et  a  la  pression  plus 
accusee.  11s  insistent  egalement  sur  le  gontlement,  Finfiltration 
dure  de  la  muqueuse. 

Dans  Fobservation  d’Ott  2,  l’alfection  se  presente  comme  une 
sinusite  frontale  a  allure  bruyante  (oedeme  diffus,  douleur  a 
la  pression,  surtout  a  la  racine  du  nez,  exophtalmie,  photopho- 
bies,  strabisme  convergent,  mauvais  etat  general,  anorexie). 
Tous  ces  symptomes  s’etant  aggraves,  on  dut  pratiquer  d’urgence 
l’ouverture  des  sinus  frontaux.  En  outre  d’un  pus  abondant,  on 
trouva  une  muqueuse  tumefiee,  presentant  <?a  et  la  des  masses 
jaunatres  qui  etaient  des  gommes  syphilitiques. 

Pick,  Moure  et  Ardenne  ont  gueri  par  les  specifiques  deux 
malades  atteints  de  sinusite  frontale,  qui  avaient  deja  ete  operes 
plusieurs  fois  inutilement. 

La  verole  frappe-t-elle  primitivement  la  muqueuse  ou  l’os 
sous-jacent.  Schuster  et  Zuckerkandl  pensent  qu’elle  peut  choi- 
sir  l’un  ou  l’autre. 

Somme  toute,  la  syphilis  semble  se  localiser  plus  souvent 
qu’on  ne  le  croit  generalement  dans  les  sinus  frontaux  ou  maxil- 
laires,  comme  l’indiquent  les  antecedents  et  Faction  des  speci¬ 
fiques. 

Ces  determinations  seraient  surtout  caracterisees,  selon  nous, 
par  la  faible  quantite  de  pus  emise. 

Un  fait  indiquerait  que  ces  lesions  peuvent  avoir  pour  siege 
primitif  la  paroi  osseuse. 

Le  traitement mercuriel  parait  particulierement  actif.  II  atteint 
rapidement  Fecoulement  qui  diminue  assez  vite.  L’opacite  a  la 
translumination  persiste  parfois. 

1.  Arch,  internal,  de  laryncjol .,  1900. 

2.  Revue  Hebd.  de  laryngol.,  1900. 
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UN.ESSAI  DE  TRAITEMENT 

DES 

AFFECTIONS  TUBERCULEUSES  DU  PHARYNX  ET  DU  LARYNX 

PAR 

L’AGIDE  TRICHLORACETIQUE 

Par  le  professeur  B.  OKOUNEFF, 
de  l’lnstitut  clinique  imperial  de  la  Grande-Duchesse  Helene  Pawlowna, 
4  Saint-Petersbourg. 

Quoique  le  traitement  chirurgical  des  affections  tuberculeuses 
du  larynx  ait  sa  raison  d’etre,  la  pratique  medicale  nous  montre 
que  laplupart  des  malades  preferent  un  traitement  medical,  au 
raclage  avec  la  curette  tranchante.  Nous  ne  nous  proposons  pas 
de  faire  ici  la  comparaison  de  ces  deux  methodes  de  traitement. 

On  cauterisait  et  l’on  cauterise  encore  les  ulcerations  tuber¬ 
culeuses  du  larynx,  en  ville  etdans  lessanatoriums,  avec  l’acide 
lactique. 

J’ai  eu  l’occasion  desoigner,  il  y  aquelques  annees,  un  officier 
tuberculeux  venu  du  Turkestan,  a  Saint-Petersbourg,  pour  se 
soigner.  Les  lesions  laryngees  etaient  tellement  vastes,  qu’un 
specialiste  connu  lui  6ta  tout  espoir  de  guerison  et  le  decoura- 
gea  completement.  L’etat  du  larynx  etait  le  suivant :  l’epiglotte 
deux  ou  trois  fois  plus  grosse  que  la  normale,  etait  oedematiee  et 
couverte  sur  son  bord  libre  de  petites  ulcerations.  Les  cordes 
vocales  superieures  etaient  tumefiees  et  parsemees  de  granula¬ 
tions.  Les  cordes  vocales  inferieures  masquees  paries  superieures 
etaient  rouges  et  ulcerees  par  places. 

L’espace  inter-arythenoidien  etait  occupe  par  une  ulceration 
superficielle  entouree  de  granulations.  Les  orifices  larynges  et 
glottique  etaient  fortement  retrecis.  Le  malade  articulait  diffici- 
lement  et  par  moment  etait  totalement  aphone.  L’examen  des 
crachats  decela  les  bacilles  de  Koch.  La  temperature  presentait 
des  ascensions,  vesperales  que  le  patient  attribuait  a  un  reste 
de  fievre  intermitlente  contractee  jadis.  —  Rien  de  parti¬ 
cular  aux  poumons. 
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C’est  apres  avoir  ete  traite  sans  succes  pendant  deux  mois 
par  des  cauterisations  par  l’acide  lactique  etle  parachlorophenol 
que  le  malade  s’adresse  a  moi.  Je  suivis  le  meme  traitement 
pendant  un  mois,  c’est-a-dire  je  fis  des  cauterisations  par  l’acide 
lactique  jusqu’k  80  °/0,  par  le  parachlorophenol  a  20  %,  par  le 
phenol  sulforicine  a  20  °/oetj’eus  le  meme  insucces.Ni  le  temps, 
c’etait  la  fin  de  l’automne,  ni  l’etat  psychique  du  malade  qui 
etait  decourage  et  presse  de  partir,  ne  m’etait  favorable.  Mais 
je  lui  offris  tout  de  meme  de  rester  encore  un  mois  et  d’essayer 
le  nouveau  traitement  par  l’acide  trichloracetique.  Le 
malade  consentit,  et  c’est  avec  un  certain  trouble  que  je  lui  fis 
la  premiere  cauterisation  ayant  prealablement  touche  le  larynx 
avecune  solution  de  cocaine  a  10  °/0.  Tout  de  meme  il  y  eut  un 
spasme  de  la  glotte  tres  fort  qui  effraya  beaucoup  le  malade. 
Le  resultat  du  traitement  ne  se  fit  pas  longtemps  attendre  :  dans 
les  jours  qui  suivirent,  le  malade  constata  une  amelioration 
manifeste  des  symptomes  :  la  toux  diminua  considerablement  et 
la  respiration  devint  plus  facile.  Sur  ses  instances  le  traitement 
fut continue.  Quand  il  fut  force  de  le  quitter  pour  aller  au  Tur¬ 
kestan  reprendre  son  service,  l’etal  des  lesions  etait  le  suivant  : 
la  lumiere  de  la  glotte  etait  plus  grande  ;  les  granulations  avaient 
disparu,  l’infiltration  avait  diminue  et  les  surfaces  ulcerees 
avaient  commence  a  se  cicatriser. 

L’annee  suivante,  en  automne,  arrive  du  Turkestan,  mon 
malade  vint  me  trouver  a  l’hopital  militaire  auquel  j’etais  alors 
attache,  et  me  raconta  qu’il  avait  suivi  un  traitement  a  Abas- 
touman  sans  aucun  succes.  J’examinai  son  larynx  et  je  trouvai 
que  la  maladie  avait  evolu6  et  que  les  lesions  etaient  augmentees 
depuis  son  depart  de  Saint-Petersbourg.  Je  repris  le  traitement  et 
je  fis  des  cauterisations  par  l’acide  trichloracetique  tous  les  deux 
jours  pendant  trois  mois.  Quand  le  malade  dut  de  nouveau 
repartir  pour  le  Turkestan,  les  surfaces  ulcereuses  etaient  cica- 
trisees  et  l’infiltration  avait  completement  disparu. 

Il  y  a  un  an  (cinq  ou  six  ans  apres  le  dernier  traitement)  mon 
malade  me  fit  savoir  par  un  camarade  qu’il  envoyait  se  soigner 
chez  moi  que  son  etat  general  etait  tres  bon  et  qu’il  etait  gueri. 
Il  est  a  remarquer  que  le  climat  du  Turkestan  est  peu  favorable 
ace  genre  de  malades.  En  ete,  pendant  les  chaleurs,  une  poussiere 
penetre  partout.  Cette  guerison  d’une  grave  lesion  tuberculeuse 
du  larynx  me  poussa  a  continuer  mes  essais  sur  d’autres  malades. 
Mon  procede  est  le  suivant :  avant  de  commencer,  je  badigeonne 
le  larynx  avecune  solution  de  cocaine  a  10  °/0,  puis  je  touche  les 
parties  malades  avec  un  petit  tampon  de  ouate  hygroscopique 
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bien  serre,  de  la  grosseur  d’un  tres  petit  pois  plonge  dans  de 
l’acide  trichloracetique  concentre  liquide,  puise  au  fond  du  vase 
ou  se  conservent  les  cristaux  de  cet  acide  et  qui  se  forme  par  l’ab- 
sorption  de  l’eau  et  de  Fair  ambiant. 

Malgre  la  cocai'nisation,  le  premier  attouchement  provoque 
un  spasme  larynge  tres  fort  qui  diminue  dans  les  seances  sui- 
vantes. 

Je  vais  apporter  quelques  observations  typiques  prises  dans 
une  certaine  quantite  de  cas  que  j’ai  soignes  par  l’acide  trichlora¬ 
cetique,  en  rappelant  que  le  climat  changeant  de  Petersbourg 
n’est  pas  du  tout  favorable  aux  affections  laryngees. 

Observation  I.  —  Un  commissaire  de  police  de  Saint-Petersbourg 
vint  me  trouver  en  automne  1902  pour  une  aphonie  complete.  A  partir 
du  mois  de  mars  1901  il  commenga  a  perdre,  par  moment  la  voix  qui 
devint  couverte,  ce  qu’il  attribuait  &  la  grande  quantite  de  tabac  qu'il 
avait  l’habitude  de  fumer  (50  ou  60  cigarettes  par  jour).  L’etat  general 
4tait  alors  encore  bon,  mais  a  partir  du  mois  de  juillet  apparut  la 
fievre.  En  automne  son  6tat  empira  et  les  medecins  constaterent  une 
affection  chronique  du  poumon  droit  et  l’envoyerent  au  sud  de  la 
Russie,  en  Crimee.  La  on  lui  trouva  aussi  une  lesion  du  larynx  et  la 
presence  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  II  revint  apres  deux 
mois  de  sejour  dans  la  Crimee  ayant  augmente  en  poids  et  avec  un 
etat  general  ameliore. 

Le  malade,  un  homme  de  50  ans,  considerablement  amaigri,  pre¬ 
sente  a  l’examen  laryngoscopique  les  lesions  suivantes  :  l’epiglotte  k 
moitie  detruite,  epaissie  portait  des  villosites  sur  son  bord  libre. 
L’espace  interarytenoidien  et  les  cordes  vocales.  superieures  etaient  * 
tumefies,  infiltres ;  l’extremite  posterieure  de  la  corde  vocale  infe- 
rieure  droite  portait  une  ulceration  superficielle  qui  s’etendait  sur  la 
muqueuse  du  cartilage  arytenoide.  Je  fis  suivre  au  malade  un  traite- 
ment  regulier  de  cautei’isations  par  l’acide  trichloracetique  deux  fois 
par  semaine. 

La  guerison  de  l’epiglotte  marcha  vite,  ces  ulcerations  cicatriserent 
et  elle  redevint  normale,  quoique  raccourcie.  Les  ulcerations  de  la 
corde  vocale  inferieure  droite  et  de  l’espace  i  nterary  teno'idien  guerirent 
vers  le  printemps.  L’etat  general  6tait  tout  le  temps  satisfaisant  et 
le  malade  put  faire  son  service,  qui  l’obligeait  k  rester  souvent  de 
faction  dans  la  rue,  sansl’interrompre  un  seul  jour.  La  lesion  pulmo- 
naire  restait  aussi  stationnaire.  Mais  au  printemps  1903,  le  malade 
fut  un  jour  completement  mouill6  par  la  pluie,  prit  froid,  et  commenga 
a  avoir  de  la  fievre  et  accusa  une  grande  faiblesse.  On  l’envoya 
aire  une  cure  de  Koumis  dans  le  gouvernement  de  Samara,  mais  il 
ne  lira  aucun  b6n6fice  de  ce  traitement.  Envoyd  de  lk  en  Crimee,  il 
naourut  subitement  en  route,  d’une  hemoptysie  foudroyante. 

Observation  II.  —  Un  jeune  officier  de  32  ans  s’adressa  k  moi  au 
roois  d’avril  1903,  se  plaignant  d’une  extinction  complete  de  la  voix, 
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qui  4tait  attribute,  par  le  medecin  qui  le  traitail,  k  une  syphilis  qu’ii 
avait  eue  en  1888  et  qui  avait  et£  regulierement  trait6e  d’abord  par  les 
frictions  mercurielleset  les  injections  sous-cutan6es,  puis  par  des cures 
pdriodiques  d’iodure  de  potassium.  En  1902  il  fit  une  cure  aux  eaux 
sulfureuses  de  Piatigorsk,  au  Caucase.  Le  changement  de  la  voix 
commen?a  d6jk  en  1900  apres  un  refroidissement  qui  etait  accompagne 
d’une  grande  toux.  Depuis  la  voix  secouvritde  plus  en  plus  etlemalade 
devint  completement  aphone.  II  fit  plusieurs  fois  un  traitement  mercu- 
riel  energique,  mais  sans  aucun  effet  sur  sa  voix.  Alorsil  consulta  un 
specialiste  connu  de  maladies  de  la  gorge  et  du  larynx  et  ce  dernier 
lui  ayant  trouv6  des  lesions  syphilitiques  et  institua  un  traitement  en 
consequence.  Le  malade.  d’apres  son  ordonnance,  absorba  49  livres 
de  la  decoction  de  Zittmann  (une  moiti6  de  decoction  forte,  une 
autre  de  faible)  et  prit  4  drachmes  de  l’iodure  de  potassium  ;  tout 
cela  sans  aucune  influnce  sur  les  lesions  de  son  larynx. 

L’examen  [laryngoscopique  que  je  pratiquais  sur  le  malade  me  fit 
douter  de  l’exactitude  du  diagnostic  et  de  l’opportunite  du  traitement. 
L’epiglotte,  raccourcie  et  trois  fois  plus  grande  que  d’habitude,  etait 
parsemee  sur  son  bord  libre  de  petites  ulcerations.  Les  deux  cordes 
vocales  inferieures  etaient  ulcerees  a  la  place  de  leur  insertion  sur  le 
cartilage  arytenoide ;  l’espace  interarytdno'idien  etait  infiltre  et  portait 
une  ulceration  qui  se  continuait  avec  l’ulceration  de  la  corde  vocale 
droite.  Les  ulcerations  etaient  recouvertes  par  un  exsudat  muco¬ 
purulent  et  entourees  de  granulations. 

Comme  l’aspect  de  ces  lesions  me  faisait  penser  surtout  a  une 
affection  tuberculeuse,  je  proposais  au  malade  d’abandonner  le 
traitement  mercuriel  et  je  lui  fis  des  cauterisations  par  l’acide 
trichloracetique,en  tout,  avec  l’aide  de  mon  assistant  le  DrMesavzefl, 
au  nombre  de  35.  Les  ulcdrations  de  l’epiglotte  gudrirent  tres  vite, 
celles  des  cordes  vocales  mirent  le  plus  de  temps  a  se  cicatriser.  La 
voix  commenga  k  reparaitre  et  le  malade  abandonna  le  traitement 
qui  lui  prenait  trop  de  temps  et  l’empechait  de  faire  son  service. 

Saul  ces  trois  cas  tres  avances,  j'en  ai  eu  beaucoup  d’autres 
suivis  de  succes.  Dans  un  de  ces  cas  le  voile  du  palais  et  les 
piliers  etaient  ulceres  sur  une  grande  etendue,  dans  un  autre  il 
y  avait  de  grandes  ulcerations  sur  les  amygdales.  Dans  tous  ces 
cas  la  guerison  fut  complete  et  l’examen  microscopique  montre 
la  presence  de  bacilles  de  Koch.  C’est  pourquoi,  vu  mes  nom- 
breux  succes  je  crois  devoir  recommander  a  mes  collegues  ce 
procede  de  traitement  des  lesions  tuberculeuses  du  larynx  qui? 
d  apres  moi,  donne  de  meilleurs  resultats  que  l’acide  lactique) 
parachlorophenol  et  autres  medicaments  usites  en  laryngologie- 
Les  avantages  de  ce  procdde  sont  les  suivants  : 

1°  On  peut  cicatriser  exactement  le  lieu  de  l’application  du 
medicament,  car  la  cauterisation  estsuivie  de  la  formation  d’une 
croute  blanchatre,  d’apres  laquelle  meme  un  medecin  peu  expe- 
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rimente  pe'ut  juger  si  l'application  a  ete  faite  sur  une  bonne 
place  ; 

2°  La  croute  restant  adherente  pendant  deux  ou  trois  jours, 
preserve  l’endroit  malade  de  l’infection  par  les  crachats,  s’il  y  a 
eu  en  meme  temps  une  affection  tuberculeuse  des  ponmons,  et 
favorise  la  granulation  de  la  plaie  ; 

3°Je  n’ai  jamais  observe  la  suite  facheuse  meme  dans  les  cas 
assez  frequents  ou  la  cauterisation  avait  porte  sur  des  endroits 
sains  se  trouvant  dans  le  voisinage  de  la  lesion  qu’on  cauterisait ; 

4°  II  est  bon  de  fairedes  cauterisations  etendues  qui  empietent 
sur  les  tissus  sains  du  voisinage  dans  les  cas  de  lesions  avancees, 
parce  que  ces  cauterisations  larges  ont  toujours  eu  un  effet  tres 
favorable  sur  la  marche  de  la  maladie  ; 

5°  Immediatement  apres  la  cauterisation  la  voix,  se  couvre 
davantage  et  l’aphonie  augmente  quelquefois  mais  apres  cessa¬ 
tion  du  traitement  il  y  a  toujours  une  amelioration  incontestable 
de  la  phonation  ; 

6°  La  toux,dans  la  plupartdescas,  diminue  considerablement ; 

7°  Quelques  malades  ressentent  apres  la  cauterisation  une 
petite  douleur  qui  disparait  quand  ils  s’habituent  au  traitement. 

8°  Les  cauterisations  doivent  etre  faites  deux,  trois  fois  par 
semaine  ; 

9°  Le  liquide  a  employer  ne  doit  pas  depasser  deux  trois 
gouttes,  le  tampon  de  ouate  doit  etre  dur  et  serre  dans  les  pinces, 
correspondra  a  2  a  3  millimetres  de  diametre  ; 

10°  II  est  indispensable  de  badigeonner  prealablement  le  larynx 
ou  le  pharynx  par  une  solution  de  cocaine  a  10  °/0,  dans  certains 
cas  on  emploiera  une  solution  plus  forte. 


II 


PROTHfiSE  NASALE  PAR  L’ ACTION  COMRINfiE 
d’une 

OPERATION  AUTOPLASTIQUE  ET  DTNJECTIONS 
DE  PARAFFINE 

Par  Jules  BROECKAERT  (deGand). 

Depuis  le  jour  ou  j’eus  l’honneur  de  presenter  a  la  Societe  de 
medecine  de  Gand  le  premier  essai  de  prothese  nasale  au  moyen 
d’injections  de  paraffine  solide  1 ,  la  nouvelle  methode  a  accompli 
un  progres  immense  et  a  obtenu  les  suffrages  de  tous  ceux  qui 
ont  voulu  s’y  interesser. 

Grace  au  perfectionnement  du  procede,  la  plupart  des  diffor- 
mites  nasales  peuvent  desormais  etre  restaurees  et,  si  l’injection 
et  le  modelage  sont  faits  d’une  fa?on  suffisamment  habile,  les 
resultats  ne  laisseront  rien  a  desirer  au  point  de  vue  artistique. 

De  toutes  les  difformites,  les  simples  affaissements  sont,  sans 
contredit,  celles  qui  constituent  le  plus  beau  rayon  de  gloire  de 
la  nouvelle  methode  :  les  injections  y  sont  relativement  faciles 
et  l’operateur  peut  a  volonte  modeler  les  contours  de  l’organe. 

II  n’en  est  pas  toujours  de  meme  quand,  a  la  suite  de  bru- 
lures  ou  de  traumatismes,  le  nez  est  deforme  par  une  retraction 
cicatricielle .  Ici  l’injection  de  paraffine  devra  etre  precedee  du 
debridement  de  l’adherence,  et  le  relevement  de  la  cicatrice 
deprimee  se  heurte  souvent  a  des  difficultes  reelles.  Les  quelques 
cas  que  j’ai  eu  l’occasion  de  soigner  m’ont  neanmoins  prouve 
que  le  plus  souvent  la  difformite  peut  etre  amelioree,  et  cela 
meme  avec  un  certain  succes. 

Une  variete,  a  laquelle  la  methode  n’etait  guere  applicable, 
c’etait  l’affaissement  du  nez  resultant  de  lesions  lupiques  avec 
ratatinement  consecutif  de  la  peau.  A  plus  d’une  reprise  j’avais 
essay6  d’y  remedier,  mais  sans  le  moindre  resultat ;  contre  cette 
forme  il  me  semblait  que  la  chirurgie  moderne  serait  restee 
desarmee.  Comment,  en  effet,  restaurer  par  une  simple  injection 
de  paralfine  un  de  ces  nez  oil  la  peau  de  la  region  cartilagineuse 
presente  un  aspect  cicatriciel,  retracts,  comme  use?  Comme  le 

1.  Broegkaert.  Proth6se  au  moyen  d’injections  de  parafline  solide. 
Annates  de  la  Socidte  de  Medecine  de  Gand,  novembre  1902. 
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fait  remarquer  Leloir,  les  parois  de  l’organe  sont  minces,  en 
meme  temps  seches  et  raides ;  on  dirait,  avec  Hebra  et  Kaposi, 
que  Ton  se  trouve  en  presence  d’un  nez  de  papier  mache. 

A  cause  de  cet  etat  particulier  de  la  peau,  sillonnee  de  brides 
cicatricielles,  la  paraffine  lie  parvient  pas  a  se  loger  dans  le  tissu 
sous-dermique,  et  la  deformation  du  nez,  qui  dans  le  lupus 
provient  surtout  de  la  peau  et  de  la  partie  cartilagineuse  de 
ces  organes,  en  particulier  au  niveau  de  sa  moitie  inferieure, 
devient  ainsi  irreparable. 

Cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ou  l’ulceration 
n’a  pas  detruit  une  portion  trop  etendue  de  la  peau  du  nez,  je 
propose  de  combiner  la  methode  de  la  paraffine  et  un  procede 
tres  simple  d’autoplasie.  L’observation  que  je  relate  plus  loin 
parait  un  bel  exemple  du  resultat  heureux  que  peut  donner  cette 
maniere  d’intervenir. 

Description  du  procede 

Ce  procede  s’execute  de  la  maniere  suivante  (voy.  fig.  1 )  : 
On  commence  par  tailler,  sur  la  face  laterale  du  nez,  un  lambeau 
triangulaire  ( abc ),  en  pratiquant  deux 
incisions  convergentes,  l’une  paral¬ 
lel  [ab)  au  dos  de  l’organe,  l’autre 
(ac)  suivant  la  direction  du  sillon 
naso-labial.  Cela  fait,  on  detache  le 
lambeau  cutane  ainsi  circonscrit  de 
son  sommet  vers  sa  base,  en  coupant 
toutes  les  adherences  qui  s’opposent 
a  sa  mobilite.  Puis,  au  moyen  de 
petits  ciseaux  courbes,  on  libere,  avec 
beaucoup  de  soin,  la  peau  qui  recou- 
vre  le  dos  affaisse  du  nez,  la  pointe 
et  les  cartilages  de  1’aile.  L’on  arrive 
ainsi  a  rendre  la  peau  aussi  mobile 
que  possible  et  a  preparer  la  logette 
ou  se  fera  le  depot  de  la  paraffine. 
L’ecoulement  du  sang  arrete,  on 
fait  glisser  le  lambeau  en  arriere,  de  sorte  que  son  sommet  a  sa 
place  en  A,  et  on  l’y  adopte  a  l’aide  d’une  simple  suture.  11 
en  resulte  une  perte  de  substance  (akb)  qui  doit  se  combler  par 
granulation. 

Lorsque  la  deformation  porte  en  meme  temps  sur  les  deux 
parties  laterales  du  nez,  ou  si  le  procede  ne  suffit  pas  a  ramener 
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la  peau  vers  l’arete  mediane,  on  devra  pratiquer  la  merae  ope¬ 
ration  des  deux  c6tes  a  la  fois. 

Apres  quelques  jours,  avant  que  les  adherences  profondes  ne 
sesoient  reproduces,  on  procede  a  l’injection  de  la  paraffine  1. 
Si  Fon  a  soin  de  debrider  au  prealable  la  peau  au  moyen  de 
Faiguille  meme  de  la  seringue,  on  parviendra  tres  aisement  k 
faire  penetrer  la  paraffine  dans  la  region  que  Ton  veut  exhaus- 
ser :  on  fait  disparaitre  ainsi  la  courbe  disgracieuse  de  l’organe 
et  en  meme  temps  on  souleve,  d’une  fa<?on  convenable,  l’aile 
amincie  et  aplatie  du  nez. 

L’injection  pourra  se  faire  soit  a  chaud,  soit  en  se  servant  de 
la  seringue  automatique  qui  permet  d’injecter  a  la  temperature 
ordinaire.  II  va  de  soi  que  cette  seconde  par  tie  de  l’intervention 
doive  s’executer  d’apres  les  regies  sur  lesquelles  je  juge  inutile 
de  revenir  encore  ici. 

Observation.  —  Mlle...,  26  ans,  vient  me  consulter  au  sujet  de 
son  nez,  au  mois  de  juillet  dernier. 

Le  nez  montre  en  effet  une  deformation  caracteristique,  indice 
d’anciennes  lesions  de  lupus.  Laracine  est  normalement  constituee, 
mais  a  partir  du  bord  fibre  des  os  nasaux,  que  l’on  per?oit  tres 
facilement  a  travers  la  peau  amincie,  il  presente  un  affaissement 
brusque  qui  s’etend  jusqu’a  la'  pointe  qui  regarde  legerement  en  haut. 
Les  parois  de  l’organe  sont  minces,  en  meme  temps  que  seches  et 
r  aides. 

Toute  la  moitie  inferieure  est  devenue  plus  petite,  comme  si  on 
l’avait  usee  par  frottement. 

Le  ratatinement  et  l’aplatissement  sont  surtout  marques  k  droite 
ou  l’atresie  de  la  narine  contribue  k  donner  un  aspect  peu  agrdable 
k  l’ensemble  de  l’organe. 

L’examen  de  la  bouche  fait  constater  une  dentition  defectueuse; 
la  levre  superieure  est  relevee  en  haut  et  ddcouvre,  pendant  le  rire 
ou  la  conversation,  les  gencives  fortement  proeminentes. 

D  apres  les  dires  de  la  malade,  son  lupus  aurait  dte  soignd,  il  y  a 
longtemps  ddjk,  et  la  cicatrisation  en  aurait  etd  obtenue  par  des  cau¬ 
terisations  rdpetees.  Il  en  etait  r6sult6  un  aspect  cicatriciel  du  au 
traitement  institud. 

J  etais  persuade  que,  malgre  toute  ma  bonne  volonte,  je  n’aurais 
su  remedier  a  la  deformation  par  de  simples  injections  de  paraffine ; 
sur  les  instances  de  ma  cliente,  je  me  decide  toutefois  k  tenter  un 
procede  autoplastique  qui  m’aurait  permis  de  procdder  k  une  restau- 
ration  plus  ou  moins  convenable. 

Le  7  juillet,  je  lui  applique  k  droite,  sous  anesthesie  chlorofor- 
mique,  le  procede  tel  que  je  l’ai  decrit  plus  haut.  Je  detache  avec  le 

l.  Broeckaert.  Les  injections  4  froid  de  parafline.  (Extrait  de  la  Presse 
medicale,  n»  96,  30  novembre  1904.) 
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plus  grand  soin  la  peau  qui  recouvre  le  dos  du  nez  et  l’aile  droite,  la 
dissequant  j usque  tout  pres  de  la  pointe  du  nez.  Je  puis  ainsi  me 
rendre  compte  qu’en  Soulevant  cette  peau  debridee  et  en  la  refou- 
lant,  j’arriverai  a  unrdsultat  satisfaisant. 

Les  suites  de  l’operation  sont  absolument  normales.  La  cicatrisa¬ 
tion  marche  rapidement  et,  chaque  pansement  des  trois  premiers 
jours,  j’empeche  le  reformation  des  adherences  en  promenant  un 
stylet  bien  aseptise  sous  la  peau  decollee. 

Le  11  juillet,  je  fais  une  injection  d’environ  un  centimetre  cube 
sous  la  peau  du  dos  du  nez ;  une  quantite  un  peu  moindre  est  injectde 
dansl’aile  droite,  si  bien  que  je  suis  tout  surpris  du  resultat  obtenu. 
Le  nez  a  un  dos  bien  conforme,  presque  rectiligne ;  l’encoche  a 
completement  disparu ;  le  pli  naso-genien  est  bien  dessine  et  le 


Deux  mois  apres  le  traitement. 

(CoteS  droit  de  la  face)  (Cote  gauche  de  la  face). 


plan  des  orifices  des  narines,  d’oblique  qu’il  etait,  se  rapproche  sen- 
siblement  de  ^horizontal. 

Apres  quelques  jours,  la  cicatrisation  est  complete  et  la  demoiselle 
peut  quitter  l’lnstitut. 

Je  la  revis  un  mois  plus  tard.  L’aspect  du  nez  etait  satisfaisant, 
mais  l’operee,  enchantee  du  premier  resultat,  vint  me  demander  de 
lui  restaurer  egalement  la  narine  droite  qui  etait  restee  atresiee. 

Dans  ce  but,  je  pratiquai  deux  incisions,  l’une  externe,  l’autre 
interne  circonscrivant  tout  le  bord  libre  de  la  commissure  posterieure 
de  la  narine  et  se  rejoignant  aux  extremitds.  Cette  bandelette  de 
peau  fut  ensuite  saisie  avec  une  pince  a  griffes  et  enlevee  complete- 
ment  en  dissequant  avec  des  ciseaux  les  adherences  qui  la  mainte- 
naient  en  place.  Ceci  fait,  j’appliquai  deux  ligatures  de  maniere  a 
reunir  les  deux  levres  et  empecher  ainsi  toute  nouvelle  retraction 
cicatricielle. 

Ge  dernier  procede,  qu’on  pourrait  designer  sous  le  nom  de 
mycteroplastie  ' ,  est  surtout  destine  a  agrandir  la  narine  du  cote 


1.  De  pu/.i7jp  —  narine. 
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de  sa  base  :  il  importe  que  la  plaie  externe  ait  une  etendue  de 
quelques  millimetres  de  plus  que  l’interne. 

Si  le  retrecissement  porte  davantage  sur  la  pointe,  on  pra¬ 
tique,  a  l’aide  de  ciseaux  droits,  une  section  de  la  commissure 
anterieure  dans  toute  son  epaisseur,  ou  meme  au  besoin  on 
excise  un  petit  lambeau  triangulaire.  On  ecarte  alors  les  deux 
levres  de  la  plaie  et  on  reunit  separement  les  bords  au  moyen 
d’une  suture. 

G’est  en  somme  un  procede  qui  rappelle  la  cantoplastie  qui 
est  destinee  a  combattre  le  blepharophimosis  ou  retrecissement 
de  la  fente  palpebrale. 

Au  point  de  vue  esthetique,  le  resultat  de  mes  diverses  inter¬ 
ventions  fut  aussi  parfait  que  possible,  car,  comme  on  peut  s’en 
convaincre  par  l’examen  des  deux  photographies,  la  nouvelle 
physionomie  est  actuellement  tout  a  fait  presentable. 


Ill 


LA  CURE  RADIGALE 

DE  LA 

SINUSITE  FRONT  ALE  CHRONIQUE 

Par  C.  BREYRE, 

Assistant  4  l’Universite  de  Liege. 

Jusqu’en  1897,  la  cure  radicale  dela  sinusite  maxillaire  chro- 
nique  n’etait  obtenue  qu’au  prix  des  plus  grandes  difficultes,  soit 
que  Ton  s’adressat  au  traitement  conservateur  :  perforation  de 
l’alveole  ou  de  la  paroi  interne  de  l’antre  d’Highmore  suivie  d’ir- 
rigations  quotidiennes  pendant  un  temps  indefini  souvent  tres 
long,  soit  que  Ton  recourut  a  l’operation  de  Desault  avec  ses 
pansements  consecutifs  penibles  pour  le  malade  et  fastidieux 
pour  le  medecin.  Le  procede  de  Caldwell-Luc  est  venu  mettre  un 
terme  a  cette  situation.  II  donne  presque  a  coup  sur  la  gueri- 
son  en  un  temps  tres  court  (encore  les  insucces  peuvent-ils  etre 
mis  sur  le  compte  d’une  erreur  de  technique,  d’un  curettage 
insuffisant).  Quoique  relativement  recente,  cette  operation  est 
deja  classique  et,  a  mon  sens,  le  plus  bel  eloge  qu’on  puisse  faire 
d’un  procede  est  de  constater  qu’il  s’est  impose.  En  Belgique  et 
en  France  on  l’appelle  du  nom  de  son  auteur  tout  court;  les 
operateurs  parlent  couramment  de  faire  un  Caldwell-Luc.  Dans 
un  remarquable  rapport  a  la  Societe  Britannique  de  Laryngolo- 
gie,  Lermoyez  en  1902  constate  avec  satisfaction  les  resultats 
presque  merveilleux  que  donne  cette  operation ;  mais  quand  il 
aborde  la  question  de  la  sinusite  frontale  ou  plutot  fronto-eth- 
moidale  chronique,  il  fait  certaines  reserves  quant  au  complet 
succes  des  procedes  connus.  Deux  methodes  retiennent  son 
attention  ;  celle  de  Luc  et  celle  de  Kuhnt.  La  fagon  dont  il  en 
discute  les  indications,  la  technique,  les  resultats,  les  avan- 
tages  et  inconvenients,  demontre  que  la  cure  ideale  n’est  pas 
realisee ;  Luc,  dans  son  interessant  traite  des  suppurations  de 
l’oreille  moyenne  et  des  cavites  accessoires  (J.  B.  Baillere,  1900) 
fait  des  reserves  quant  aux  resultats  qu’il  faut  attendre  du  pro¬ 
cede  d’Ogston-Luc.  Ghiari  de  Vienne  dans  son  Traite  des  mala¬ 
dies  du  nez  (Deutike,  1602)  conclut  en  disant  qu’on  doit  etre 
heureux  lorsque  dans  un  cas  de  sinusite  fronto-ethmoidale 


chronique,  on  a  fait  Jcesser  les  maux  de  tele  et  reduit  notable- 
ment  la  secretion  pathologique. 

En  1902,  le  Dr  Killian,  de  Fribourg-en-Brisgau,  a  fait  con- 
naitre  un  nouveau  procede  de  traitement  chirurgical  de  cette 
affection  rebelle.  Dans  son  rapport,  Lermoyez  en  fait  a  peine 
mention  par  la  raison  qu’il  n’etait  guereconnu;  il  ajoute  aussi 
d’ailleurs  que  l’execution  en  est  tres  delicate.  Nous  discuterons 
cette  assertion  dans  la  suite,  et  en  passant,  signalons  que  Luc,  de 
Paris,  le  procede  a  peine  publie  par  son  auteur,  en  a  fait  l’essai 
sur  ses  malades:  la  fa<?on  dont'il  a  etudi6  cette  operation  et  la 
belle  franchise  avec  laquelle  il  publie  ses  premiers  resultats 
montrent  chez  cet  operateur  un  desir  de  vulgarisation  auquel 
je  me  plais  a  rendre  hommage.  La  description  du  procede  se 
trouve  tout  au  long  dans  le  n°  de  septembre  1902  des  Annales 
des  maladies  de  I'oreille ,  du  larynx ,  etc.  Nous  y  renvoyons  le 
lecteur.  Rappelons-en  seulement  les  temps  principaux  : 

1°  Incision  cutanee  courbe  allant  de  la  queue  du  sourcil  au 
bord  inferieur  de  l’os  nasal. 

a)  Premiere  incision  periostee  a  cinq  ou  six  millimetres  au- 
dessus  de  l’incision  de  la  peau.  S’arrete  a  la  reunion  de  l’os 
propre  et  du  frontal. 

b)  Seconde  incision  periostee  au  niveau  de  l’incision  de  la 
peau. 

Ges  deux  incisions  paralleles  servent  a  menager  le  revetement 
perioste  d  un  pontosseux  qui  separe  la  perte  de  substance  supe- 
rieure,  c’est-a-dire  la  paroi  anterieure  resequee,  de  la  perte  de 
substance  inferieure  resultant  de  la  resection  du  plancher  sinu- 
sien. 

3°  Resection  de  la  paroi  anterieure  ou  frontale  du  sinus. 

4°  Curettage  de  la  cavite, 

5°  Ablation  du  plancher  du  sinus,  l'operateur  se  tenant  der- 
riere  le  malade  pourattaquer  le  plancher  de  haut  en  bas. 

6°  Resection  de  la  branche  montante  du  maxillaire  (en  res- 
pectant  son  revetement  muqueux) ;  parachevement  de  l’abla- 
tiondu  plancherdu  sinus  a  la  pince  gouge. 

7  Extirpation  des  cellules  ethmoidales  anterieures  et 
moyennes  et  de  la  partie  correspondante  du  comet  moyen. 

lei  vient  un  huitieme  temps  que  Luc  declare  ne  pas  com- 
prendre  ;  la  traduction  franyaise  parue  dans  les  Annalesdes  mala¬ 
dies  du  larynx  en  donne  une  description  en  effet  assez  obscure. 
Voici  comment  j  ai  vu  l’auteur  du  procede,  le  professeur  Killian 
lui-meme,  executer  ce  temps.  Apres  avoir,  aussi  longlemps  que 
possi  e,  lespecte  le  revetement  muqueux  interne  Lapissant  les 
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parties  osseuses  inferieures  que  l’on  reseque  :  l’apophyse  mon- 
tante  et  la  partie  du  plancher  du  sinus  immediatement  sus- 
jacente,  l’operateur  rabat  de  haut  ert  bas  ce  revetement  pris  dans 
une  pince  hemostatique,  il  reseque  les  cellules  ethmoTdales 
malades,  puis,avantde  proceder  a  la  suture,  il  relevelelambeau. 
II  nous  parait  important  de  ne  pas  exciser  cette  partie  de  la 
muqueuse.  Il  y  aura  ainsi  pour  l’epithelium  qui  doit  se  regene- 
rer  une  etendue  moins  grande  a  parcourir. 

Nous  soumettons  au  lecteur  l’histoire  de  quatre  malades  dont 
deux  operes  parle  procede  de  Kuhnt  et  les  deux  autres  par  le 
procede  de  Killian.  Les  cliches  photographiques  servent  a  mon- 
trer  la  difference  considerable  des  resultats  obtenus  au  seul  point 
de  vue  esthetique. 

Observation  I.  —  (Photo  n°  1).  —  Boul..,  Emile,  30  ans,  mouleur 
en  sable,  souffre  frequemment  de  violentes  douleurs  nevralgiques 
dans  le  domaine  des  sus-orbitaires.  En  1894,  pendant  son  service 
militaire,  a  eu  une  affection  du  nez  (un  catarrhe)  avec  cephalalgie 
frontale  qui  a  dure  quelques  semaines ;  depuis  ce  moment,  n’a  pas 
cesse  de  moucher  du  pus  epais  verd&tre.  Depuis  un  an  et  demi, 
ecoulement  presque  ininterrompu  par  les  deux  narines.  Le  metier 
qu’exerce  cet  homme  l’obligeant  a  s’agenouiller  et  a  tenir  la  tbte 
baissee  pendant  une  bonne  partie  de  la  journee,  force  lui  est 
d’y  renoncer  a  raison  des  douleurs  qu’exaspere  cette  position. 
En  1903,  fevrier,  il  se  presente  pour  la  premiere  fois  &  l’exa- 
men  du  rhinologiste.  Les  fosses  nasales  sont  obstruees  par  des 
myxomes  abondants,  d'aspect  charnu.  Ceux-ci  enlevds,  le  malade  se 
sent  mieux,  les  douleurs  frontales  s’amendent.  Quanta  l’ecoulement, 
il  est  peuou  point  modifid;  les  meats  moyens  sont  encombrbs  de 
bourgeons  charnus  et  de  petits  myxomes  baignant  dans  un  mucopus 
epais  non  fetide.  L’anosmie  est  complete. 

La  translumination  donne  une  obscuritd  totale  des  maxillaires  qui 
disparait  presque  completement  k  la  suite  de  quelques  lavages  des 
antred  d’Highmore  a  l’aide  du  trocart  de  Lichtwitz  par  les  meats  infe- 
rieurs.  La  translumination  frontale  ne  permet  pas  de  conclure,  la 
percussion  ne  rdveille  pas  une  douleur  tres  vive. 

Les  lavages  des  maxillaires  ayant  notablement  ameliore  l’etat  de 
notre  malade,  il  reprendson  travail.  L’ecoulement  n’etait  cependant 
pas  tari. 

En  avril  1903,  le  malade  nous  revient.  L’ecoulement  s’est  reproduit 
aussi  abondant  qu’en  fevrier,  la  cdphalalgie  a  reparu  violente.  Entree 
a  l’bopital  le  10  avril. 

Le  12,  operation  des  deux  sinus  frontaux  par  le  procede  de  Kuhnt, 
resection  de  la  paroi  antbrieure  dans  toute  son  etendue  d’une  extre- 
mite  temporale  d’un  cbtd  k  celle  du  cotd  oppose.  Les  sinus  ont  des 
dimensions  considerables  en  hauteur,  en  largeur  et  en  profondeur, 
!a  muqueuse  est  completement  transformde  en  tissu  de  granulations. 
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Bile  se  laisse  facilement  detacher;  en  aucun  endroit  on  ne  rencontre 
de  points  d’osteite.  La  chose  est  d’autant  plus  remarquable  quel’af- 
fection  remonte  k  neuf  anndds  environ.  Nous  effondrons  la  bulle 
frontale  et  les  cellules  de  l’infundibulum  de  maniere  k  elargir  les 
canaux  naso-frontaux.  Apres  avoir  suture  les  incisions  suivant  toute 
la  longueur  des  sourcils,  nous  laissons  un  orifice  de  drainage  median 
k  la  racine  du  nez.  Pas  de  suites  fkcheuses.  Le  malade  s’alimente  a 
partir  du  troisieme  jour.  Soins  consecutifs:  lavage  quotidien  k  l’eau 
oxygenee  par  l’orifice  medio-frontal  k  l’aide  d’une  seringue  anglaise. 
Six  semaines  apres,  le  malade  est  en  etat  de  quitter  Phopital,  mais 
il  est  porteur,  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  d’une  fistule  dont  les 
bords  sont  adherents  a  la  paroi  profonde  du  sinus  et  dont  l’epiderme 


Photo  n°  ,1. 


a  une  tendance  a  cheminer  vers  la  cavity  nasale.  Entre  temps  la 
secretion  n’a  guere  de  tendance  k  se  tarir  ;  malgre  des  curettages 
rep4tds  des  meats  moyens  et  des  canaux  naso-frontaux,  l’ecoulement 
persiste  assez  abondant. 

Enjuillet,  nous  avivons  les  bords  de  la  fistule,  nous  les  ddcollons 
en  partie  puis  nous  les  suturons.  Rbsultat  tres  mauvais.  II  persiste 
un  orifice  fistuleux  par  ou  se  diverse  une  sdcrdtion  venant  de 
ourgeons  developpes  dans  le  canal  naso-frontal  gauche.  Caute¬ 
risations  rdpStees  et  soins  de  propret6,  pansements  k  la  gaze  jusqu’en 
decembre  1903.  r  ‘  v  6 

Janvier  1904.  —  Rbop^ration,  nouveau  curettage  des  canaux 
tronto-nasaux  par  la  voie  frontale  et  par  les  m6ats  moyens  (voie 
endonasale).  Les  sinus  maxillaires  sont  lavds  quotidiennementpar  les 
meats  inf^rieurs.  Apres  deux  mois  de  soins  journaliers,  la  fistule 
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s’est  enfin  fermee  par  bourgeonnement.  Le  malade  ne  voyant  pas 
venir  la  fin  de  son  4coulement  consent  il  se  laisser  op^rer  les  deux 
sinus  maxillaires  par  le  proc^de  de  Luc.  Guerison  complete  apres 
trois  semaines  et  demie,  malgre  une  infection  du  p^rioste  du  c6te 
droit.  Le  malade  nous  quitte  en  excellent  etat  en  mai  1904,  il  ne 
mouche  plus  guere,  ma is  il  porte  a  la  racine  du  nez  une  cicatrice 
tres  visible  fortement  adherente.  Elle  a  une  profondeur  de  plus  d’un 
centimetre.  Le  sens  olfactif  est  eompletement  recouvre. 

Observation  II.  —  (Photo  n°  2).  —  Plom...  Jh.,  29  ans,  ouvrier 
agricole,  tres  robuste  A  souffert  il  v  a  un  an  d’un  violent  mal  de  tete 
localise  a  la  moitie  gauche.  Les  douleurs  ont  dure  trois  semaines. 


Photo  n°  2. 


Dupuis,  le  malade  mouche  du  pus  pur,  selon  son  expression,  une 
substance  fetide  «  coniine  celle  qui  sort  d’un  abces  perce  ».  Il  a  de 
rares  douleurs  de  tete.  Il  a  de  la  cacosmie  subjective  du  cot4  gauche 
et  une  obstruction  nasale  gauche  permanente. 

15  novembre  1903.  —  Examen  :  —  Sante  parfaite.  Nez  pinc4, 
cavum  libre;  fosse  nasale  droite  libre,  cornets  normaux.  Fosse 
nasale  gauche  impermeable,  trainee  de  pus  cremeux  dans  toute  la 
fente  respiratoire.  Apres  attouchement  a  l’adr^naline  (1/000®)  on  dis¬ 
tingue  le  meat  moyen  rempli  de  pus  avec  point  lumineux  pulsatile  ; 
pas  de  myxomes  ni  d’etat  granuleux. 

Translumination  :  frontal  droit  clair,  frontal  gauche  opaque.  Maxil- 
laires  transparents. 

Le  17  novembre  1903,  operation  de  Kuhnt.  La  paroi  ant6rieure  n’a 
pas  plus  de  deux  millimetres  d’epaisseur ;  la  cavite  est  encombree 
e  bourgeons  violaces,  de  pus  fetide  avec  grumeaux  cas^eux.  La 
Arch,  de  Larynffol.,  1903.  N°  2.  28 
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paroi  profonde  est  atteinte  d’osteite  n^crosante.  Les  dimensions  du 
sinus  dans  le  sens  vertical  sont  enormes.  Apr£s  un  curettage  tres 
minutieux  de  toutes  les  parois,  le  P1'  Schiffers  qui  operait  effondra 
tout  ce  qui  etait  accessible  de  l’ethmbide,  puis  reunit  la  pl«ie  h 
l’exception  d’un  point  situe  au-dessusde  l’angle  interne  de  l’oeil.  II 
craignaiten  refermant  completement  de.voir  se  produire  des  pheno¬ 
menes  de  retention.  Cette  sage  mesure  etait  d’ailleurs  j'ustifiee  par 
l’existence  de  lesions  du  parenchyme  osseux. 

Apr&s  deux  mois,  la  fistule  frontale  donnait  encore  du  pus  et  le 
mdat  moyen  n ’etait  pas  deterge;  une  deuxieme  intervention futdeci- 
dee.  L’incision  fut  agrandie  vers  la  queue  du  sourcil,  un  nouveau 
curettage  fut  execute  avec  soin  ;  il  se  produisit  un  petit  accident  sans 
consequences  facheuses,  savoirla  perforation  de  la  clois'on  intersinu- 
sienne.  Trois  jours  apres,  le  sinus  droit  etait  atteint  de  catarrhe  aigu 
avec  secretion  profuse.  Mais  cinq  lavages  eurent  raison  de  tous  les 
phenomenes  ;  dans  l’espace  d’une  semaine  tout  etait  rentre  dans 
l’ordre,  et  la  communication  entre  les  deux  sinus  etait fermee.  Entre 
temps  la  suppuration  du  c6te  gauche  restait  pour  ainsi  dire  station- 
naire.  On  laissa  la  fistule  bourgeonner  ;  le  10  mars,  elle  donnait 
encore  une  secretion  abondante,  lemeat  moyen  etait  toujoursencom- 
bre  et  la  fosse  nasale  impermeable  a  Fair. 

Une  troisieme  intervention  plus  large  fut  decidee  (le  26  avril), 
Apres  avoir  prolonge  l’incision  jusqu’au  bord  inferieur  de  l’os  propre 
du  nez,  le  Professeur  Schiffers  mit  &  nu  la  branche  montante  du  maxil- 
laire  qu’ilresequa  en  partie.  Cela  permit  de  voir  un  nid  de  fongosi- 
tes  dans  la  partie  tout  k  fait  anterieure  de  l’ethmo'ide,  tout  contre  le 
maxillaire.  Or  il  est  evident  que  le  proced6  de  Kuhnt  (et  moins 
encore  celui  de  Luc)  n’aurait  jamais  permis  d’atteindre  ce  foyer. 
Apres  avoir  fait  l’ablation  de  toutes  les  parties  de  l’ethmoide 
reconnues  malades,  la  plaie  fut  suturee  jusqu’k  la  Fistule.  ^ Reunion 
perprimam.  Apres  trois  semaines,  la  fistule  frontale  est  fmnee.  Le 
malade  quitte  l’hopital.  En  juinil  ne  persistait  qu’un  peu  de  secretion 
dans  le  canal  naso-frontal  dont  les  parois  etaient  absolument  lisses. 

Nous  devons  ajouter  qu’entre  temps  (sans  pouvoir  preciser  le 
moment)  le  sinus  maxillaire  s’6tait  infects,  mais  que  Fattention  ne 
fut  guere  attiree  de  ce  cote  &  cause  de  la  preoccupation  que  cr^aient 
les  diflicultes  de  la  cure  du  frontal.  Il  if  est  pas  douteux  cependant 
qu’aussi  longtemps  que  la  suppuration  du  maxillaire  a  meconnue 
elle  a  du  a  notre  insu  retarder  la  gu6rison  de  la  cavite  sus-jacente. 
Des  lavages  de  1  antre  par  le  m6at  moyen  furent  entrepris  et  apres 
peu  de  temps  la  secretion  fut  reduitek  quelques  flocons  de  mucus. 
Ces  deux  observations  nous  montrent  : 

1°  La  longue  dur6e  de  l’ecoulement  et  des  phenomenes  inflamma' 
toires,  dans  le  premier  cas  n’a  pas  entame  l’os  frontal,  alors  que 
dans  le  second  cas,  en  depit  d’un  drainage  parfait  que  doit  faire 
admettre  1  absence  de  douleurs  nous  voyons  une  sinusite  frontale 
datant  d  un  an&  peine  s’accompagner  d’osteite  necrosante  avec  arnin- 
cissement  considerable  des  parois. 
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2°  L’eclairage  frontal  n’a  pas  permis  de  conclure  dans  le  premier 
cas.  II  n’y  avait  pas  obscurite  totale  malgre  une  dpaisseur  conside¬ 
rable  de  la  table  anterieure  du  frontal.  D’ailleurs  l’affection  6tait 
bilaterale. 

3°  L’operation  de  Kuhnt  ne  permet  gukre  d’atteindre  les  parties 
de  l’ethmoide  qui  se  trouvent  dans  un  plan  postdrieur  h  la  paroi 
profonde  du  sinus  frontal.  La  curette  n’y  peut  etre  maniee  sous  le 
contrble  delavue.  Or  ce  sont  precisement  les  lesions  de  l’ethmoide 
qui  ont  fait  trainer  en  longueur  la  suppuration  et  qui  ont  donne  lieu 
a  un  bourgeonnement  de  mauvaise  nature  entravant  le  drainage  du 
canal  naso-frontal  et  empechant  ce  que  l’on  appelle  k  tort  l’epider- 
misation  (mieux  vaudrait  dire  epithelisation). 

Observation  III.  —  (Photo  n°  3).  —  Mme  Ber....  Marie,  institutrice, 
mouche  du  pus  depuis  neuf  ans  environ  par  la  narine  droite.  Ne 
connait  pas  l’origine  de  son  affection.  Son  oreiller  est  souille  de  pus 


Photo  n°  3. 

tous  les  matins.  Dans  le  dkcubitus  dorsal  elle  avale  des  substances 
d  un  gout  kcre  qui  lui  rendent  la  digestion  penible.  Elle  a  subi, 
1  ablation  de  myxomes  du  c6te  droit  il  y  a  six  ans.  Obstruction  nasale 
droite  presque  continue.  II  y  a  quatre  ans,  a  consulte  un  medecin  qui 
a  tent6  sans  succes  la  perforation  del’alvdole,  au  niveau  dela  deuxieme 
premolaire  enlevee  pour  carie  avancee,  souffre  de  migraines. 

13  juillet  1904.  —  Examen  :  —  Fosse  nasale  droite  remplie  de 
mucopus  malodorant.  Apres  ddtersion,  on  voit  la  region  du  cornet 
m°yen  atteinte  de  ddg^n6rescence  granulo-polypo'ide. 

Translumination  :  Frontal  et  maxillaires  droits  obscurs.  Frontal  el 
maxillairegauches  clairs.  La  ponction  du  maxillaire  suivie  d’une  irri- 
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gation  kl’eau chlorur^e  sodique  tiede  donne  issued  un  pusd’une  feti¬ 
cide  extraordinaire,  pus  mal  lie  teinte  de  sang.  Nous  faisons  quinze 
lavages  par  cette  voie  sans  resultat.  La  malade  mouche  moins,  mais 
l’eau  de  lavage  ne  devient  pas  plus  pure  un  jour  que  1’autre.  Profi- 
tant  des  vacances,  la  malade  demande  aetre  debarrassee  de  son  infir¬ 
mity. 

Le  2  aout,  operation  du  sinus  maxillaire  par  le  precede  de  Cald- 
well-Luc.  Les  lesions  sonttresprononcees.  Foyers  d’osteiteauplancher 
de  l’orbite,  dans  les  recoins  alveolaires.  Transformation  fongueuse 
de  la  muqueuse  dans  toute  l’etendue  del’antre.  La  cavite  etant  deve- 
nue  lisse  par  le  curettage,  suture  au  catgut.  Reunion  perpriman  de 
la  plaie  buccale.  Suites  operatoires  excellentes.  La  malade  continue 
a  moucher  abondamment,  le  meat  moyen  est  toujours  rempli  de  pus, 
ce  qui  confirme  le  diagnostic  deja  tres  probable  de  sinusite  fron- 
tale. 

Le  10  aout,  operation  de  Killian.  Rien  ne  s’opposait  a  ce  que  nous 
Fissions  l’operation  maxillaire  et  l’operation  frontale  en  une  seance ; 
mais,  peu  familiarise  que  nous  etions  avec  le  procedd,  nous  avons 
prefere  prendre  notre  temps.  II  n’y  avait  d’ailleurs  pas  peril  en  la 
demeure. 

Les  regies  enoncees  par  l’auteur  ont  ete  suivies  par  nous  au  pied 
de  la  lettre.  Resection  de  toute  la  paroi  anterieure,  enlevement  du 
plancher  du  sinus,  ablation  4e  la  partie  superieure  de  la  branche 
montante  du  maxil’aire,  le  tout  fut  execute  minutieusement.  Nous 
nous  sommes  efforce,  avant  la  resection  des  parties  anterieures  de 
Tethmo'ide,  de  respecter  la  muqueuse  nasale  sous-jacente  k  labranche 
montante. 

II  est  necessaire  d’ajouter  que  notre  incision  culanee  a  ete  faite 
trop  haut  dans  jsa  partie  sus-orbitaire.  Cela  nuit  un  peu  a  l’esthe- 
tique. 

La  reunion  par  premiere  intention  permit  l’enlevement  des  fils 
le  cinquieme  jour  ;  le  dixieme  jour,  la  malade  quittait  l’hbpital  dans 
un  parfait  etat.  D'ailleurs  les  sourcils  n’ayant  pas  ete  rases,  le  port 
d’un  pansement  n’etait  pas  necessaire.  Nous  avons  particulierement 
recommandd  a  notre  ope  rye  de  ne  pas  se  moucher. 

Le  ler  ^septembre,  Fecoulement  se  reduit  a  un  peu  de  mucus  et  a 
quelques  petites  croutes. 

Le  8octobre  (huit  semaines  apres  l’operation)  l’examen  endonasal 
permet  de  voir  un  meat  moyen  absolument  vierge  de  suppuration  et 
le  moignon  du  cornet  moyen  tout  a  fait  lisse.  Plus  de  cephalalgie. 
Permeability  complete  de  la  fosse  nasale.  En  somme,  guerison  com¬ 
plete,  sans  le  moindre  traitement  consecutif.  Ici  nous  avons  voulu 
scrupuleusement  imiter  l’auteur  allemand  en  nous  abstenant  de  faire 
quoi  que  ce  fut  depuis  le  jour  de  l’operation. 

Quant  au  perioste  frontal,  il  est  tout  a  fait  colly  a  la  paroi  profonde 
du  sinus,  la  peau  est  entierement  mobile  meme  au  niveau  de  la  cica¬ 
trice.  La  deformation  est  insigniflante. 

Les  dimensions  du  sinus  frontal  dypassaient  la  moyenne  dans  lc 


THERAPEUTIQUE 


437 


sens  de  la  largeur.  Quant  a  la  hauteur  et  a  la  profondeur,  ellesetaient 
ce  qu’elles  sont  habituellement. 

Observation  IV.  —  (Photo  n  4°).  —  D...  Aug.,  demoiselle  de  maga- 
sin,  30  ans.  A  eu  l’influenza  en  1889.  Depuis  ce  moment  souffre  de 
migraines  necessitant  le  sejour  au  lit  au  bout  de  dix  h  quinze  jours. 
Operde  de  sinusite  frontale  double  et  de  sinusite  maxillaire  gauche 
en  1899  parle  procede  de  Luc  (ou  plutbt  Ogston-Luc  pour  les  fron- 
taux,  Caldwell-Luc  pour  le  maxillaire).  La  suppuration  a  un  peu 
diminue,  les  souffrances  ont  ete  peu  influencees.  Les  phenomenes 
restent  prononces  surtout  a  droite. 

Mai  1904.  —  Examen  :  Point  douloureux  renitent  au  niveau  de  l’in- 


Photo  n°  4. 


cisure  sus-orbitaire  droite,  percussion  tres  douloureuse.  Pus  dans  les 
meats  moyens  et  inferieurs  droits.  Croutes  adherentes  dans  le  mdat 
moyen  gauche. 

Translumination.  —  Obscurite  des  frontaux  et  des  maxillaires.  Ici, 
les  resultats  de  cette  exploration  n’ont  pas  grande  signification.  Le 
sinus  maxillaire  gauche  ayant  ete  opdre  et  probablement  gueri,  il  ne 
sensuitpas  que  l’dclairage  par  transparence  doive  illuminer  jusqu’au 
rebord  orbitaire  inferieur.  D’ailleurs  plus  d’un  sinus  maxillaire  gueri 
reste  ind^finiment  obscur.  Quant  au  cote  droit,  son  opacite  tendait 
a  faire  admettre  l’existence  de  ldsions  de  la  muqueuse  ou  tout  au 
moins  d’un  pyosinus  (empyemevrai  de  Lermoyez).  Pour  les  frontaux 
a  suite  de  l’histoire  nous  expliquera  combien  peu  devait  nous  eton- 
ner  leur  obscuritd  complete, 

En  juin  apparait  du  c6te  droit  un  phlegmon  sus-orbitaire  avec  pto- 
S1S  paupiere  sup^rieure,  oed6me  du  front  jusqu’au  cuir  chevelu. 
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Le  17  juin,  operation  de  Killian.  C’est  la  premiere  fois  que  nous 
ex^cutons  le  precede  de  l’auteur  allemand  (sur  le  vivant).  L’interven- 
tion  qui  n’a  pas  dure  moins  de  deux  heures  a  rencontre  des  difficul¬ 
tes  inou'ies  ;  k  peine  avons-nous  trace  notre  incision  le  long  du  sourcil 
que  le  pus  apparait  sortant  d’un  petit  orifice  de  la  lame  ant^rieure  du 
frontal  au  niveau  de  l’incisive  sus-orbitaire.  Nous  agrandissons  ce 
pertuis,  puis  nous  arrivons  sur  du  tissu  osseux  d’une  durete  rappe- 
lant  celle  que  l’on  rencontre  dans  l’apophyse  mastoi'de  eburnee.  Nous 
nous  croyions  au  bout  du  travail  lorsque  nous  vimes  un  trajet  fistu- 
leux  tres  mince  communiquant  avec  la  partie  superieure  du  sinus.  Le 
gouge  et  le  maillet  nous  conduisent  non  sans  peine  dans  un  angle 
diedre  tres  etroit  forme  par  l’ecartement  des  deux  lames  du  frontal, 
angle  d’une  hauteur  considerable.  Apres  avoir  reseque  la  lame  ante- 
rieure,  nous  eumes  la  certitude  que  lors  del’operation  faite  en  1899, 
ce  rdcessus  farci  de  granulations  n’avait  pas  ete  touche.  Apres  avoir 
egalise  le  lit  sur  lequel  devait  se  reposer  le  perioste  frontal,  nous 
trouvames  un  trajet  conduisant  dans  le  sinus  oppose.  L’intervention 
avait  dejk  trop  dure  et  il  fallait  executer  la  moitie  inferieure  de  la 
cure  radicale  du  c6te  droit.  Apres  avoir  resequ4  a  branche  montante 
du  maxillaire,  nous  vimes  avec  la  plus  grande  nettete  un  canal 
fronto-nasal  filiforme.  Apres  avoir  hativement  extirpe  l’ethmoide 
anterieur,  nous  fimes  la  suture  de  toute  la  plaie  en  d6pit  des  alte¬ 
rations  dues  au  phlegmon.  II  n’y  avait  en  somme  a  craindre  qu’un 
peu  de  suppuration  k  l’endroit  d’une  agrafe  (pour  ne  pas  traverser  le 
derme  de  part  en  part  nous  avons  utilise  les  agrafes  metalliques  de 
Michel).  Contre  toute  esperance  reunion  perpriman  sans  accident. 
Diminution  considerable  %de  la  secretion. 

Dans  une  deuxieme  seance,  nous  operames  le  maxillaire  droit 
reconnu  malade,  puis  d’une  part  familiarise  avec  l’operation  de  Kil¬ 
lian,  d’autre  part  mieux  informe  des  difficultes  que  nous  pouvions 
rencontrer,  nous  avons  attaque  le  sinus  frontal  gauche. 

6  aout.  —  Memes  obstacles  qu’a  droite,  avec  cependant  une  exten¬ 
sion  moindre  des  lesions  tant  du  c6td  du  frontal  que  de  l’ethmo'ide. 
Ici,  un  diaphragme  osseux  d’une  epaisseur  notable  separait  la  cavite 
frontale  fongueuse  du  canal  naso-frontal  beaucoup  plus  large  que  le 
droit. 

Reunion  perpriman.  Le  30  septembre,  la  secretion  nasale  est  nota- 
blement  reduite  ^  droite  et  a  gauche.  La  malade  dont  les  souffrances 
etaient  intol^rables,  ce  qui  d’ailleurs  l’avait  decidde  k  se  faire  rdope- 
rer,  a  traverse  trois  6poques  menstruelles  sans  pour  ainsi  dire  etre 
incommodee. 

A  propos  de  cette  observation,  je  dois  signaler  que  l’application 
du  proc6d6  de  Killian  que  nous  executions  pour  la  premiere  fois,  a 
6t6  herissee  de  difficultes  considerables  k  raison  des  obstacles  ren¬ 
contres.  II  s’etait  forme  du  tissu  osseux  remplissant  en  partie  les 
cavites  sinusiennes,  modifiant  les  rapports  normaux  et  rendant  pa> 
consequent  tres  difficile  l’orientation.  Ghacun  sait  d’ailleurs  que  les 

^operations  apres  une  longue  attente,  surtout  dans  des  cavites 
osseuses,  sont  des  operations  atypiques. 
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Conclusions.  —  Nous  conclurons  en  enumerant  les  avantages 
de  la  methode  Killian. 

1°  Elle  supprime  completement  la  cavite  du  sinus  frontal, 
mieux  encore  que  la  methode  de  Kuhnt,  car  l’ablation  du  plan- 
cher  permet  au  tissu  graisseux  elastique  de  l’orbite  de  faire  une 
saillie  appreciable  dans  la  cavite  frontale. 

2°  La  resection  de  la  partie  superieure  de  la  branche  montante 
du  maxiltarre  donne  un  jour  excellent  sur  l’ethmoide  etpourrait, 
si  besoin  etait,  permettre  d’enlever  tout  le  labyrinthe  sous  le 
contrdlede  la  vue.  Ce  temps,  qui  est  une  des  originalites  de  la 
methode,  met  absolument  a  l’abri  de  toute  echappee  vers  la 
lame  criblee  et,  par  le  large  drainage  qu’il  assure,  evite  toute 
cause  de  retention. 

3°  Toutes  les  lesions  etant  a  coup  sur  enlevees,  le  canal  naso¬ 
frontal  elargi,  ayant  des  parois  bien  lisses,  aucun  traitement  con- 
secutif  n’est  necessaire.  Tout  au  plus  doit-on  surveiller  l’opere 
pour  le  cas  peu  probable  ou  des  myxomes  viendraient  a  se  refor¬ 
mer. 

4°  La  deformation  assez  minime  pourra  toujours  etre  corrigee 
par  une  prothese  paraffinique,  attendu  que  la  peau  garde  toute 
sa  mobilite,  le  perioste  seul  contractant  des  adherences  avec  le 
substratum  osseux. 

Avant  de  terminer,  disons  un  mot  de  la  difficulty  d’execution 
de  ce  procede  : 

Pour  qui  connait  l’anatomie  de  la  region  et  se  rafraichit  la 
memoire  par  l’examen  de  pieces  anatomiques,  squelettiques  et 
autres,  cette  operation  n’a  rien  de  bien  difficile.  Gomme  tout 
procede  nouveau  avec  lequel  on  n’est  pas  familiarise,  on  doit  le 
repeter  de  nombreuses  fois  sur  le  cadavre  avant  de  l’entreprendre 
sur  le  vivant.  Mais  on  doit  se  demander  s’il  est  plus  delicat  d’ope- 
rer  a  ciel  ouvert,  apres  avoir  parfaitement  determine  telle  partie 
malade  que  l’on  veut  resequer  que  d’operer  a  l’aveugle  dans  un 
puits  de  haut  en  bas  comme  dans  le  procede  de  Kuhnt  et  plus 
encore  dans  l’Ogston-Luc  ou  Ton  enfonce  la  curette  dans  le  canal 
naso-lrontal  sans  savoir  exactement  ou  Ton  va. 

Le  nombre  de  nos  operes  est  trop  faible  pour  que  nous  puis- 
sions  avoir  un  jugement  definitif  sur  la  methode  de  Killian, 
mais  nous  croyons  qu’elle  est  appelee  a  un  grand  avenir  parce 
qu’elle  est  rationnelle  et  qu’elle  n’expose  a  aucun  accident  ope¬ 
ra  toi re. 
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LES  INHALATIONS  D’EAUX-MERES 
CHLORO-BROMO -IODO-LITHINEES  DE  MONTECATINI 

COMBINEES  AVEC  LE 

TRAITEMENT  INTERNE  PAR  GES  EAUX 

DANS  LES 

AFFECTIONS  DES  VOIES  RESPIRATOIRES  SUPERIEURES 
ET  DE  L’OREILLE 

Par  J.  TOMMASI  (de  Lucques). 

G’est  Carlo  Fedeli,  le  premier,  qui,  par  un  travail  publie  en 
1885  *,  suivi  d’un  autre  en  18921 2,  attira  l’attention  sur  la  gue- 
rison  de  nombreuses  maladies  des  voies  respiratoires  superieures 
par  les  eaux  chlorurees  sodiques  de  Montecatini,  si  renommees. 

Frappe  des  resultats  obtenus  par  cet  eminent  clinicien,  j’ai 
voulu,  moi  aussi,  et  je  dois  le  dire  a  la  verite,  avec  un  peu  de 
scepticisme,  essayer  si  ces  eaux,  employees  en  inhalations, 
m’auraient  donne  des  resultats. 

En  1902,  en  effet,  je  prescrivis  a  de  nombreux  malades  des 
voies  respiratoires  et  de  l’oreille  les  inhalations  avec  ces  diffe- 
rents  types  d’eaux  et  j’en  fus  satisfait,  comme  je  le  rapportai 
dans  un  travail  lu  a  l’Academie  Royale  des  Sciences,  Lettres  et 
Arts  de  Lucques3;  j’en  fus  encore  plus  satisfait  dans  le  traite- 
ment  de  l’ozene  et  de  l’otite  sclereuse,  et  je  rapportais  mes  suc- 
ces  au  Congres  d’hydrologie  et  de  climatologie,  de  Viareggio, 
en  1903 4 .  Alors,  a  l’etablissement  du  Tettuccio,  fonctionnait  un 
appareil  pulverisateur.  En  1903,  on  put  obtenir  l’eau-mere 
chloro-bromo-iodo-lithinee  qui  est  le  residu  liquide  obtenu  par 
un  procede  convenable  et  par  l’evaporation  de  l’eau  de  la  source 
Tamerici,  apres  avoir  extrait  les  sels ;  on  installa  alors  un 

1.  Fedeli  Carlo.  Della  inalazione  delle  acque  di  Montecatini.  Forli,  1885. 

2.  Fedeli  Carlo.  Sulle  inalazioni  delle  acque  minerali  a  Montecatini. 
Turin,  1892. 

3.  Tommasi.  Sulla  cura  delle  malattie  delle  vie  respiratorie  superiori  e 
dell’  orecchio  colie  inalazioni  delle  acque  di  Montecatini,  Aiti  della  H a  Acca- 
demia  di  Scienze ,  Lettere  ed  Arti,  vol.  XXXII. 

4.  Tommasi.  Cura  dell’  ozena  e  dell’  otite  sclerosante  con  le  acque  di 
Montecatini.  Idrologia  e  Climatologia,  anno  XIV,  n°  5. 
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nouvel  appareil  pour  les  inhalations  a  l’etablissement  de  la 
Torretta,  sur  le  type  de  celui  de  Salsomaggiore. 

Cette  eau-mere,  si  on  l’employait  telle  quelle,  serait  irritante, 
car  elle  est  trop  riche  en  sels  et  en  iode ;  on  la  soumet  done  a 
une  dilution,  de  maniere  a  obtenir  dix  degres  differents ;  par 
suite,  le  contenu  de  chaque  bouteille,  correspondant  a  une 
teneur  donnee  en  sels,  possede  un  degre  de  concentration  mole- 
culaire  connu.  Actuellement,  il  est  indubitable  que,  grace  aux 
progres  de  la  chirurgie  speciale,  on  pourra  obtenir  des  gueri- 
sons  rapides  dans  beaucoup  d’affections  de  l’oreille,  du  nez,  du 
pharynx  et  du  larynx.  Cependant,  parfois,  il  est  impossible,  et 
d’autres  fois  encore,  inutile  d’operer  : 

1°  Parce  que  la  nature  de  la  maladie  ne  l’exige  pas; 

2°  Parce  que  l’etat  du  malade  ne  lepermetpas; 

3°  Parce  que  le  patient  lui-meme  refuse  Intervention. 

Done,  dans  ces  cas,  dans  certaines  maladies  et  chez  certaines 
personnes,  je  crois  qu’il  est  bon  de  conseiller  et  d’employer  les 
remedes  qui,  sans  etre  energiques,  ont  prouve  avec  evidence 
qu’on  peut  avec  leur  aide  obtenir  des  avantages  difficiles  a 
atteindre  avec  les  autres  methodes  non  chirurgicales  dont  dis¬ 
pose  aujourd’hui  la  science  oto-rhino-laryngologique. 

Les  essais  faits  pendant  deux  ans  sur  un  nombre  assez  impor¬ 
tant  de  malades  (environ  deux  cents)  ont  donne  des  resultats 
que,  certes,  je  n’esperais  pas. 

Dans  les  maladies  du  nez.  —  Les  inhalations  ont  donne 
d’excellents  resultats  dans  les  rhinites  hypertrophiques  du  pre¬ 
mier  et  du  deuxierne  degre  et,  dans  beaucoup  de  cas,  dans  celles 
meme  du  troisieme  degre ;  le  resultat  a  ete,  par  contre,  negatif, 
quand  il  y  avait  degenerescence  myxomateuse  des  cornets. 

Dans  les  rhinites  syphilitiques ,  dans  les  rhinites  atrophiques, 
les  resultats  furent  importants. 

Dans  l’ozene,  le  succes  fut  tres  marque  et  plus  grand  que  ceux 
obtenus  par  les  methodes  suivies  jusqu'a  ce  jour. 

Dans  les  maladies  du  pharynx.  —  Dans  les  formes  chro- 
niques  simples ,  dans  les  formes  granuleuses  et  atrophiques , 
nous  avons  obtenu  des  succes  inesperes. 

Dans  les  maladies  du  larynx.  —  Dans  les  laryngites  chro- 
niques  simples,  dans  les  laryngites  granuleuses,  seches,  ce  mode 
de  traitement  a  ete  efficace ;  nous  pouvons  dire  la  meme  chose 
de  la  laryngite  tuberculeuse  et  de  celle  des  chanteurs. 

Dans  les  maladies  de  la  trachee.  —  Dans  les  catarrhes  chro- 
niques  de  la  trachee  et  des  bronches,  le  resultat  du  traitement 
fut  satisfaisant. 
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Nos  recherches  ne  s’arreterent  pas  la;  mais  nous  les  eten- 
dimes  aux  differentes  affections  de  l’oreille,  aux  catarrhes  chro- 
niques  et  aux  otites  suppur^es.  Dans  les  otites  moyennes  catar- 
rhales  chroniques,  l’amelioration  de  la  diminution  de  Tome  et, 
dans  quelques  cas,  la  disparition  des  troubles  subjectifs,  furent 
obtenues  plus  rapidement  quand  les  maladies  etaient  unies  ou  a 
des  stenoses  de  la  trompe,  ou  a  des  lesions  de  la  muqueuse 
nasale  et  pharyngienne. 

Nous  avons  obtenu  certains  resultats  dans  les  otites  sclereuses 
etendues  ou  non  au  labyrinthe. 

Dans  les  otites  purulentes,  ce  traitement  a  montre  une  cer- 
taine  efficacity.  II  faut  cependant  observer  qu’il  n’a  pas  ete 
limite  a  l’inhalation  pure  et  simple;  nous  y  avons  joint  le  trai¬ 
tement  interne  avec  ces  eaux  chlorurees  sodiques  et,  dans  chaque 
cas,  nous  avons  employe  les  moyens  therapeutiques  locaux  con¬ 
siders  aujourd’hui  comme  les  plus  efficaces  dans  notre  specia¬ 
lity . 

Je  ne  repeterai  pas  le  fait,  reconnu  de  tous,  que  les  inhalations 
sont  la  meilleure  maniere  de  porter  au  contact  des  muqueuses 
des  voies  aeriennes  superieures,  une  solution  donnee,  pour  un 
temps  plutot  long,  a  la  temperature  voulue,  sans  trouble  aucun 
pour  le  malade,  et  qu’elles  constituent  le  meilleur  precede  pour 
debarrasser  les  fosses  nasales,  le  rhino-pharynx  et  plus  bas,  le 
larynx  et  la  trachee,  des  mucosites  qui  les  encombrent,  et  que, 
par  suite,  les  medicaments  appliques  dans  ces  regions  y  agiront 
avec  plus  d’energie.  Je  dirai  seulement  que  si  on  consider  les 
composants  des  eaux-meres,  ceux-ci,  introduits  dans  le  torrent 
circulatoire,  a  travers  la  muqueuse  des  voies  respiratoires, 
doivent  favoriser  les  echanges  moleculaires  et  la  nutrition  de 
tous  les  tissus,  et  que  l’eau-mere,  au  degre  de  concentration 
moleculaire  voulu,  et  reduite  en  fines  particules,  se  depose,  par 
condensation,  sur  les  surfaces  des  muqueuses  oil  elle  donnera 
naissance  a  des  courants  osmotiques  entre  ce  liquide,  le  serum 
sanguin  et  les  autres  humeurs  circulant  dans  ces  tissus.  Aujour- 
d  hui  que  nous  connaissons  la  tension  osmotique  du  sang  et  la 
concentration  moleculaire,  ainsi  que  celle  de  l’eau-mere,  dans 
ses  divers  degres,  nous  pourrons  employer  la  graduation  qui, 
dans  chaque  cas,  nous  paraitra  la  meilleure  et  la  plus  propre  a 
atteindre  le  but. 

En  outre,  tenant  compte  que  les  eaux  de  Montecatini,  surtout 
celles  a  faible  teneur,  favorisent,  par  leur  action  generate,  les 
echanges  cellulaires  et  la  nutrition  de  tous  les  tissus,  en  en  modi- 
fiant  la  constitution  intime  et  en  facilitant  en  meme  temps  I’eli- 
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ruination  des  produits  ultimes  de  cette  acceleration  d’echanges 
moleculaires,  et  le  fait,  que  cette  action  modificatrice  se  deve- 
loppe  avecplus  d’activite  sur  lestissus  pathologiquement  alteres, 
etantaujourd’hui  demontre  par  la  clinique,  j'ai  pense  qu’il  fallait 
faire  porter  aussi  cette  action  et  ces  modifications  sur  les  tissus 
des  muqueuses  auriculaires  et  du  segment  superieur  de  l’arbre 
respiratoire  atteints  d’une  maniere  chronique,  et  qu’elles  feraient 
peu  a  peu  retrogader  et  disparaitre  ces  alterations  morbides.  Ce 
sont  ces  considerations  qui  m’ont  amene  a  ne  jamais  separer  le 
traitement  general  interne  du  traitement  local,  et  je  m’en  suis 
vraiment  bien.  trouve. 

De  ce  que  je  viens  d’exposer  brievement  et  de  ce  que  j’ai  pu 
observer  jusqu’a  l'heure  actuelle,  il  ressort,  avec  Evidence,  que 
le  traitement  par  inhalations  de  l’eau-mere  chloro-bromo-iodo- 
lithinee,  combine  au  traitement  interne  par  les  eaux  chlorurees 
sodiques  de  Montecatini  (sans  dire  que  c’est  un  vrai  traitement 
prophylactique  de  beaucoup  d’affections  de  l’oreille  et  des  voies 
respiratoires)  s’est  montre  efficace  et  a  donne  d’excellents  resul- 
tats  dans  quelques  maladies  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx  et 
de  la  trachee;  ces  deux  traitements  sont  utiles  indirectement 
pour  combattre  quelques  maladies  de  l’oreille  et  ils  viennent 
ainsi  apporter  un  precieux  concours  a  la  therapeutique  oto- 
rhino-laryngologique  moderne. 

(Traduit par  Menier  (de  Figeac). 
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LA  REFORMS  DE  L’ORTHOGRAPHE 
ET  LA  PHYSIOLOGIE 
Par  E.  GELLE. 

Au  premier  abord  l’enonce  dun  semblable  sujet  de  commu¬ 
nication  etonnera  sans  doute  la  Societe  de  biologie. 

Que  vient  faire  ici  la  physiologie,  diront  les  grammairiens 
d’autre  part?  S’agit-il  de  remplacer  des  sonorites  desagreables, 
d’eviter  des  liaisons  trop  negligees  dallure,  ou  de  pousser  au 
contraire  vers  une  reforme  totale  et  immediate  des  mots  charges 
de  consonnes  inutiles,  tout  au  moins  a  l’audition?  En  realite, 
dans  un  but  de  vulgarisation  de  la  langue,  on  cherche  a  en 
simplifier  l’orthographe,  a  la  delivrer  de  regies  et  de  signes  alpha- 
betiques  qui  en  retardent  evidemment  le  developpement  par 
leur  complication.  Dans  ces  limites,  rien  n’est  plus  serieux  et 
plus  necessaire  que  la  campagne  actuelle.  Nous  voulons  ici 
montrer  que  la  reforme  a  des  bornes  naturelles. 

L’orthographe  est  l’art  d’ecrire  correctement  les  mots  d’une- 
langue.  L’ecriture  enregistre  et  represente  le  langage,  signe 
visuel  d’une  image  auditive,  exprimant  la  pensee. 

Le  mot  est  un  son  et  une  idee,  son  equivalent  graphique  doit 
faire  naitre  la  meme  idee  :  ce  sont  autant  de  valeurs  convention- 
nelles  que  l’education  nous  apprend.  Les  origines  de  l’ortho- 
graphe  des  mots  sont  anciennes,  et  l’oreille  n’a  pas  ete  toujours 
consultee  dans  leur  genese.  Aujourd’hui  on  parait  vouloir  pren¬ 
dre  davantage  pour  guide  les  sensations  acoustiques.  Plus  en 
effet  l’inscription  des  paroles  sera  exacte,  plus  la  transmission 
de  la  pensee  sera  precise,  juste,  claire.  Puisqu’il  s’agit  dfe  la 
phonation,  de  la  fonction  du  langage  articule,  n  est-on  pas  en 
pleine  physiologie  ?  II  est,  on  le  voit,  permis  d’bmettre  des  argu¬ 
ments  physiologiques  a  propos  de  la  reforme  de  l’orthographe, 
question  a  l’ordre  du  jour  (lire  le  rapport  de  M.  Greard). 

Pour  preciser,  je  limite  mon  sujet  a  l’articulation ;  je  montre 
son  influence  et  son  action;  et  j’en  deduis  les  consequences,  que 
je  crois  justes,  sur  les  modifications  possibles  de  l’orthographe. 
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Ce  n’est  pas  une  critique  que  j’apporte  ;  ce  sont  des  elements 
de  jugement  dont  je  veux  eclairer  la  discussion  en  montrant  les 
rapports  qui  existent  entre  le  son  ecrit  et  le  son  parle ;  c’est  la 
physiologie  de  la  phonationet  de  l’articulation  qui  me  les  fournit. 

Le  role  de  l’ecriture  est  de  transformer  une  sensation  sonore 
en  une  sensation  visuelle  durable  :  or,  l’orthographe  permet-elle 
une  reproduction  suffisante  des  sons  vocaux? 

Point  de  doute  ici ;  chacun  de  nous  sait  bien  qu’il  est  plusieurs 
fagons  de  dire  une  phrase  ecrite. 

Rien  de  plus  eloquent  a  ce  point  de  vue  que  l’examen  des 
phonogrammes  ;  on  y  voit  l’enorme  ecart  qui  separe  ce  qui  se 
dit  de  ce  qui  s’ecri't,  et  la  multiplicity  des  modes  d’inscription 
correspondent  aux  paroles,  en  face  de  la  stricte  simplicity  de 
ce  qui  est  ecrit.  Les  sons  vocaux  sont  innombrables,  et  l’alphabet 
a  24  lettres,  aidees  de  quelques  signes  :  voila  qui  est  fait  pour 
moderer  l’enthousiasme  des  reformateurs. 

Je  trouve  dans  un  de  mes  traces  des  empreintes  phonogra- 
phiques  une  demonstration  saisissante  de  cette  penurie  de  signes 
graphiques  au  rapport  des  sons  paries. 

Dans  un  fragment  de  tragedie  les  mots  «  le  roi  »  sont  dits, 
a  peu  d’intervalle,  trois  fois  de  suite  avec  des  accents  totalement 
differents  :  le  1 er  est  dit  par  l’huissier  qui  annonce  le  roi !  le  2e 
est  sur  Ie  ton  d’un  recit ;  le  3e  est  l’exclamation  emue  a  l’appa-. 
rition  du  roi!  ces  trois  phonogrammes  sont  tout  opposes  de 
formes  et  de  caracteres;  et  cependant  l’ecriture  est  la  meme 
pour  tous  trois  «  le  roi  ». 

Ces  oppositions  sont  si  frequentes,  si  habituelles  que  tout  un 
travail  d’annotations,  aide  d’un  groupe  nombreux  de  signes,  est 
necessaire  a  qui  veut  lire  &  haute  voix,  ou  declamer  un  role.  En 
realite,  les  rapports  entre  la  sensation  visuelle  et  la  sensation 
sonore  sont  de  pure  convention  ;  mais  nombre  de  fois,  il  n’en 
existe  aucun  ;  et  c’est  une  etude  speciale,  qui  apprend  a  donner 
aux  mots  leur  veritable  valeur  phonique  ;  c’est  un  art,  celui  de 
la  diction  et  de  la  declamation. 

Cependant  pour  simplifier,  pour  vulgariser,  on  voudrait  sup- 
primer  les  signes  ecrits  que  l’on  juge  superflus,  mais  ne  faut-il 
pas  redouter  la  monotonie,  l’uniformite,  c’est-a-dire  l’absence 
de  caracteres,  d’oppositions,  d’accents,  la  perte  de  tout  ce  qui 
donne  la  vie  au  langage.  Prenons  garde  !  a  trop  reduire  les 
vetements  dont  nous  parons  la  pensee  c’est  la  nudity  qui  appa- 
I'ait;  a  diminuersans  raison  majeure  les  modes  d’inscription  des 
sons  vocaux,  c’est  la  sterilite  qui  est  a  craindre.  Nous  venons  de 
rappeler  combien  il  y  a  loinde  la  realite  sonore  aux  pouvoirs  qu’a 
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l’orthographe  pour  la  reproduce  ;  pourquoi  vouloir  les  reduire? 

Lisez  a  haute  voix,  et  vous  comprendrez  la  necessity  de  creer 
des  nuances  et  de  multiplier  les  signes  graphiques  qui  les 
signalent  au  lecteur. 

Les  notions  physiologiques  me  fournissent  un  argument 
decisif  pour  montrer  qu’il  n’est  pas  insignifiant  de  toucher  k 
l’orthographe. 

Voyons  comment  on  parle  : 

D’une  vue  generale,  le  Langage  articule  est  une  succession  de 
sons  vocaux,  de  segments  sonores,  et  de  silences  ;  ceux-ci  indis- 
pensables  comme  l’ombre  pour  faire  valoir  le  clair  du  tableau. 
II  ne  s’agit  point  des  intervalles  dus  a  la  ponctuation ;  les 
silences  existent  a  notre  insu  ;  au  moment  de  l’articulation  nous 
avons  conscience  d’un  changement,  d’une. succession,  le  silence 
articulatoire  le  plus  souvent  nous  echappe. 

Qu’est-ce  que  ces  silences  ?  Comment  se  produisent-ils  ? 

Ils  resultent  de  la  genese  meme  de  chaque  syllabe  ;  ils  naissent 
de  l’articulation  meme. 

En  effet,  ils  represented  le  temps  pendant  lequel  le  courant 
sonore  phonateur  est  arrete  ou  affaibli  par  la  fermeture  ou  la 
stricture  du  canal  vocal,  suivant  le  son  emis,  et  l’effort  sylla- 
bique. 

A  ce  moment  s’effectuent  les  contractions  musculaires  neces- 
saires  a  la  syllabation  ;  ces  mouvements  adaptes,  multiples,  ont 
une  duree  :  le  silence  interpose  aux  deux  sons-voyelles  marque 
cette  duree. 

Ce  temps  varie  suivant  l’effort  moteur,  suivant  son  intensite, 
sa  longueur,  s’il  est  simple  ou  multiplie. 

Ces  mouvements  articulatoires  sont  en  effet  modifiables  a 
volonte,  suivant  l’energie  de  la  diction  et  de  l’accentuation. 

Par  suite,  cette  analyse  physiologique  nous  montre  la  consonne 
transformee  a  la  lecture  de  signe  orthographique  en  mouvement. 

Articuler,  c’est  agir,  ce  n’est  pas  seulement  former  une  syllabe 
nouvelle;  c’est  a  la  fois  manifester  de  la  vigueur,  preciser  et 
accuser  une  volonte,  et  donner  la  vie  au  langage. 

Dans  la  rapide  succession  des  syllabes,  les  contrastes  formes 
par  ces  arrets  silencieux  et  les  sons  vocaux  animes  servent  a  leur 
renforcement  eta  leur  distinction.  Les  consonnes  sont  les  signes 
ecrits  de  ces  mouvements  articulatoires. 

L  orthographe  doit  en  effet  indiquer  ces  actes,  leur  duree, 
leur  puissance,  aussi  clairement  que  possible. 

Quand  on  1  etudie  k  ce  point  de  vue,  on  s’aperyoit  qu’il  existe 
une  tendance  generate,  du  fait  de  l’acte  articulatoire,  au  renfor- 
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cement  des  sons,  en  meme  temps  que  leur  distinction  est  rendue 
plus  parfaite. 

Les  artifices  orthographiques  qui  remplissent  ce  role  resultent 
de  combinaisons  plus  ou  moins  complexes  des  consonnes  et  des 
sons-voyelles.  On  peut  en  etudier  faction  au  moyen  de  gra- 
phiques,  oud’apres  la  duree  des  sons  vocaux  syllabiques. 

Voyons  lesgraphiques  d’abord;  ils  sont  d’ailleurs  tres  demons- 
tratifs.  Ony  voit  clairement  le  rapport  absolu  entre  facte  mus- 
culaire  articulatoire  et  le  silence  dont  j’ai  parle. 

Voici  le  graphique  (schema)  du  mot  «  ato  ». 


A  0 


La  premiere  ligne  brisee  represente  A  d’abord  fort,  puis  fai- 
blissant,  declinant  jusqu’au  silence,  ou  le  trait  est  interrompu; 
c’estle  silence  pour  t ;  puis  o  debute  et  peu  a  peu  s’etale,  la 
bouche  s’etant  ouverte. 

La  contraction  buccale  qui  a  donne  lieu  a  f  arret,  produit  a  la 
detente  farticulation  to  ;  ainsi  se  comporte  facte  articulatoire 
pour  t. 

20 

La  duree  du  mot  Ato  est  de  y^,,  . 

Opposons  a  ce  graphique  celui  de  Atto  ou  la  consonne  est 
double;  la  difference  du  silence  accru  saute  aux  yeux. 


A  0 


silence. 


Ce  silence  correspond  a  deux  actes  musculaires  successifs,  et 
par  suite  est  bien  plus  prolonge  que  dans  le  premier  cas.  L’ ac¬ 
centuation  du  son  est  en  proportion  ;  et  la  distinction  des  deux 
syllabes  tres  facilitee.  Des  sourds  qui  n’auront  pas  per?u  Ato 
entendront  Atto  plus  energique. 

La  consonne  segmente  le  courant  sonore,  mais  en  formant  la 
syllabe,  elle  dynamogenise  les  sons-voyelles.  La  vigueur  de  f ex¬ 
pression  est  en  rapport  avec  celle  de  farticulation ;  et  celle-ci  se 
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trouve  manifestee  dans  l’ecriture,  en  orthographiant  deux  t  a  la 
suite  avant  la  voyelle. 

Les  consonnes  doubles  ont  une  fonction  tres  signilicative 
dans  le  langage ;  elles  redoublent  la  duree  du  silence  articula- 
toire,  et  elles  accroissent  a  la  fois  la  vive  intensity  du  son  vocal 
annexe.  La  longueur  du  silence  et  l’energie  de  la  phonation  vont 
de  pair. 

En  supprimant  les  consonnes  doubles,  on  enleve  done  un  ele¬ 
ment  graphique  de  valeur ;  et  on  porte  du  meme  coup  une 
atteinte  serieuse  au  mouvement  phonique  et  a  la  vie  du  langage. 

Le  lecteurse  guide  en  effet,  ou  devrait  se  guider  sur  cessignes 
conventionnels,  quand  il  dit  ce  quiest  ecrit  et  qu’il  veut,  en  par- 
lant,  restituer  le  peu  de  vie  qui  a  ete  confiee  au  papier.  Un  long 
silence,  du  a  un  long  effort  phonateur,  contraste  davantage  avec 
remission  sonore  ;  e’est  l’effet  des  consonnes  successives. 

25  .  .  U 

La  duree  de  Atto  est  de  |qq7>  I  on  congoit  qu’elle  puisse  etre 

plus  grande  a  volonte. 

Cette  augmentation  de  sonorite  et  de  duree  s’observe  chaque 
fois  que  les  consonnes  sont  doubles  ;  ainsi : 


otique  = 
soma  == 
aima  = 
opere  = 
pata  = 
ada  = 
elide  = 
hola  = 
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J’ai  aussi  prepare  au  tableau  les graphiques  amplifies  des  sons 
nasaux ;  Amo  et  Inni ,  que  je  prends  dans  un  excellent  travail 
de  M.  Josselyn,  publie  dans  La  Parole  (1901-1902).  On  y  voit 
que  1  articulation  donne  lieu  aux  memesphenomenesgraphifi1108 
et  aux  memes  accidents  phoniques,  e’est-a-dire  a  un  silence 


PHYSIOLOGIE 


449 


articulatoire  puis  des  sons-voyelles  augmentes.  Avec  le  mot 
Inni  ou  la  consonne  est  double,  l’effet  est  double  aussi;  et  le 
redoublement  sonore  plus  accentue  et  plus  marque.  On  com- 
prend  que  si  on  enleve  cette  seconde  consonne,  on  troublera 
absolumentle  resultat  phonatoire  ;  on  modifiera  l’expression  du 
mot;  on  lui  otera  une  partie  de  sa  valeur  et  de  l’idee  qui  y  est 
attachee.  On  ne  pourrait  generaliser  ces  suppressions  de  signes 
graphiques  qu’autant  que  l’usage  aurait  change  la  maniere 
d’enoncerces  mots  et  impose  la  monotonie. 

L'hiatus,  qui  donne  au  mot  une  dur^e  et  une  rudesse  remar- 
quables,  grace  a  un  effort  articulatoire  energique,  est  une  asso¬ 
ciation  phonetique  penetrante  etqui  rend  saillante  la  distinction 
des  sons  qui  se  succedent  :  l’hiatus  a  son  eloquence ;  c’est  un 
caractere  phonetique  tranche  (opposez  :  Aorte  a  azor;  Hue  a 
oui,  etc.). 

L’orthographe  ne  fournit  ici  aucun  renseignement  sur  ces  acci¬ 
dents  de  la  diction  ;  tout  est  dans  le  jeu  de  l’articulation  faite 
avec  efTort.  Au  contraire,  Yh  aspiree  est  un  signe  alphabetique 
d’un  puissant  effort  articulatoire  et  expiratoire. 

25 

«  La  haine  »  se  dit  en  ;  or,  sil’on  evite  l’hiatus  eninter- 
posant  la  consonne  p,  dans  «  la  peine  »,  le  son  adouci  n’a  plus 


que  JqqT,  de  duree ;  mais  quel  son  mordant,  vivant,  passionne 

on  avait  avec  h  aspiree.  De  meme,  «  nne  haie  »(l/2")  dure  bien 
plus  que  «  une  paie  »  (1/3");  un  hdtre  plus  qu 'un  cedre\ 

tui.  25  „  20 

«  La  hache  »  =  ;  et  «  l  apache  »  —  ,  etc. 

Comparons  ces  sonorites  avec  celles  des  mots  Vhomme ,  Vhon- 
neur ,  par  exemple.  On  saisit  la  puissance  vocale  des  hiatus  et 
de  l’A,  aspiree. 

On  peut  poursuivre  cette  analyse  de  Faction  des  consonnes  et 
de  tons  successifs,  on  constate  qu’ils  causent  les  memes  effets 
d’amplification  et  de  distinction  tranchees.  Les  consonnes  suc- 
cessives,  associ^es  ou  non,  agissent  comme  les  c  doubles,  sinon 
avec  plus  d’accentuation  encore  ( pt ,  pn,  rd,  cp ,  Ip ,  ci>,  cl,  sp, 
etc.,  etc.).  Des  detentes brusques,  apres  des  arrets  marques, sont 
produites  par  ces  associations  syllabiques  ;  ainsi  se  trouvent 
multiplies  les  signes  ecrits,  en  meme  temps  que  les  sons  paries; 
et  les  artifices  orthographiques  vont  depairalors  avec  les  besoins 
de  sonorite  de  la  langue  et  leurs  variet^s. 

De  cette  etude,  il  resulte  qu’il  existe  entre  les  manifestations 
de  la  pensee,  tant  visuelles  ecrites  que  vocales  et  auditives  des 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  2.  29 
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rapports  intimes,  assez  etroits  pour  qu’on  ne  puisse  toucher  a 
une  des  modalites  de  l’expression  sans  alterer  l’autre.  L’ortho¬ 
graphe  doit  etre  l’humble  servante  du  langage  parl6,  puisqu’elle 
a  charge  d’en  assurer  la  transmission  et  la  conservation. 

Pour  ces  raisons,  on  ne  saurait  agir  avec  trop  de  prudence, 
avec  une  trop  grande  reserve,  dans  les  changements  qu’on  vou- 
draitfaire  subir  a  l’orthographe  actuelle. 

Les  articulations  vocales  sont  la  manifestation  de  l’energie 
mot-rice  et  de  la  vie  du  langage ;  celui-ci  exprime  la  pensee,  sa 
vigueur,  son  allure. 

II  y  a  lieu  de  multiplier  les  signes  ecrits  pour  que  l’ecriture 
soit  l’image  la  plus  approchee  des  sons  vocaux,  plutot  que  de 
les  restreindre,  et  d’entrainer  par  suite  l’uniformisation  mono¬ 
tone  de  l’orthographe,  de  la  langue  et  de  la  pensee. 

La  physiologie  autorise  ces  conseils  et  ces  craintes. 


II 


THfiORIE  DE  L’AUDITION 

Par  le  professeur  GUILLEMIN  (d’Alger). 

Quel  est  le  defautle  plus  saillant  des  theories  en  cours?  G’est, 
a  mon  avis,  qu’elles  conduisent  toutes  a  cette  consequence  inad¬ 
missible  :  la  nature,  en  creant  l’oreille,  a  montre  une  mecon- 
naissance  absolue  des  lois  les  plus  elementaires  de  l’acoustique ! 
Cette  consequence  ressort  sans  peine  de  Fexamen  sommaire  qui 
suit;  nous  ne  conduirons  les  vibrations  qu’au  liquide  du  laby- 
rinthe. 

Oreille  externe.  —  Elle  devrait  concentrer  les  ondes  sonores 
sur  la  membrane  du  tympan ;  pour  cela,  elle  devrait  avoir  la 
forme  d’un  miroir  concave  ayant  ladite  membrane  a  son  foyer. 
Or,  cette  forme  de  pavilion  n’existe  pas  ;  si  la  conque  de  Foreille 
s’en  rapproche  vaguement,  son  foyer  est  tres  eloigne  du  tympan. 
II  est  demontre  pourtant  que  le  pavilion  est  utile  (voir  la  der- 
niere  observation  du  professeur  Gradenigo,  publiee  dans  les 
Arch,  internat.,  n°  de  juillet-aout,  p.  187).  Pour  moi,  le  mince 
cartilage  du  pavilion  agit  comme  la  feuille  de  carton  de  Yaudi- 
phone ;  il  regoit  les  ondes  aeriennes  sur  sa  surface  etalee,  les 
concentre  sur  le  tube  cartilagineux  d’abord,  osseux  ensuite  du 
conduit  auditif,  lequel  les  transmet  au  rocher  et  au  labyrinthe 
inclus.  S’il  cesse  d’agir  quand  on  Faplatit  contre  la  tete,  c’est 
qu’ainsi  on  eteint  ses  vibrations. 

Oreille  moyenne.  —  C’est  une  chambre  immense  dont  on  ne 
comprend  guere  les  dimensions  exagerees,  etant  donne  qu’elle 
sert  uniquement  a  loger  une  chainette  de  minuscules  osseletsr 
mstalles  dans  sa  partie  la  plus  r<Hrecie ;  que  de  place  perdue ! 
De  plus,  pour  maintenir  dans  ce  local  disproportion^  une  pres- 
sion  toujours  egale  a  celle  de  Fair  exterieur,  la  nature  a  imagine 
une  longue  cheminee,  dite  trompe  d'Eustache ,  qui  remplit  assez 
nial  son  office,  puisqu’elle  s’obstrue  sou  vent  :  elle  eut  ete  rem- 
placee  avantageusement  par  une  petite  ouverture,  percee  dans 
quelque  coin,  dans  la  membrane  flaccide  de  Shrapnell ,  par 
exemple;  la  nature  n’y  a  pas  songe!  II  est  vrai  que,  si  parhasard 
eJle  emploie  ce  procede,  il  ne  lui  niussit  guere !  Et  pourtant  les 
membranes  ordinaires  oscillent,  tr^sbien  quand  elles  sontbaignees 
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sur  leurs  deux  faces  par  la  meme  atmosphere.  Pourquoi  cette 
difference? 

Dira-t-on  que  la  chaine  des  osselets  merite  d’habiter  un  vaste 
palais,  aere  avec  precaution  par  de  l’air  chauffe  dans  le  calori- 
fere  de  la  trompe,  a  cause  des  hautes  fonctions  qu’elle  remplit? 
Gar,  il  ne  faut  pas  s’y  meprendre,  la  chaine  des  osselets  est 
sans  contredit  le  personnage  le  plus  important  du  royaume  de 
l’audition.  On  lui  attribue  deux  roles,  celui  de  tenseur  de  la 
membrane  tympanique  et  celui  de  conNucleur  des  ondes,  qu’elle 
canalise  jusqu’a  la  fenetre  ovale . 

A  ces  deux  roles,  on  devrait  en  ajouter  un  troisieme,  celui  de 
transformateur  des  ondes  recueillies  par  la  membrane  tympa¬ 
nique  :  en  effet,  si  la  chaine  des  osselets  ne  transforme  pas  ces 
ondes,  elle  est  un  rouage  bien  inutile,  partant  nuisible;  car  tout 
transformateur  a  un  rendement  inferieur  a  l’unite;  la  nature 
aurait  du  supprimer  la  chaine  des  osselets  et  laisser  les  vibrations 
agir  directement  sur  la  fenetre  ovale,  ou  sur  la  ronde,  ou  sur  les 
deux  reunies. 

Reste  a  savoir  si  la  chainette  des  osselets  est  capable  de  rem- 
plir  ce  role  actif  et  multiple. 

Gertes  il  ne  faut  pas  grand  effort  pour  tendre  la  membrane 
tympanique,  et  les  deux  petits  muscles  du  marteau  et  de  l’etrier 
y  suffiraient...  pour  quelques  instants.  Mais  c’est  sans  treve,  sans 
discontinuity,  pendant  toute  la  journee,  qu’ils  doivent  travailler. 
Ont-ils  le  droit  de  se  reposer  pendant  les  heures  de  sommeil? 
G’est  fort  douteux  :  il  y  a  certains  proprietaires  d’oreilles  qui  ont 
le  sommeil  bien  leger  et  qui  s’eveillent  au  moindre  bruit;  cela 
exige  que  leurs  chaines  des  osselets  soient  tendues,  meme  la  nuit. 

Cette  tension  est  rendue  obligatoire  pour  que  la  chaine  joue 
son  second  role,  celui  de  conducteur  des  ondes  sonores  :  pas  de 
tension,  pas  de  conduction.  Le  medecin  qui  delimite  un  organe 
superficiel  avec  le  phonendoscope  le  sait  bien  :  les  sons  ne  lui 
arrivent  plus  quand  il  frictionne  l’organe  voisin  de  celui  qu  il 
explore.  La  tension  doit  meme  etre  tres  energique;  le  musicien 
qui  tient  un  diapason  k  bout  de  bras  n’entend  pas  le  diapason , 
il  y  a  trop  d’articulations  interposes  entre  ses  phalangines  ou 
phalangettes  et  son  oreille.  Or,  voyez  combien  la  nature  s’est 
montree  imprevoyante  1  Alors  qu’elle  a  rdduit  au  minimum  les 
muscles  tenseurs,  elle  a  au  contraire  multiple  les  articulations 
sur  la  chaine  des  osselets  ;  elle  n’a  pas  meme  supprimd  l’os  len ^ 
culaire!  11  est  petit,  c’est  vrai,  mais  n’en  est  que  plus  genantau 
point  de  vue  de  la  conduction  acoustique  :  par  ses  deux  articu 
ations,  dont  la  tension  ne  peut  qu’etre  insignifiante,  il  oppose 
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certainement  un  grand  obstacle  aux  ondes  sonores  qui  voudraient 
passer  de  Fenclume  a  Fetrier  f . 

Admettons  neanmoins  que,  par  grace  efficace,  les  musculets  du 
marteau  etde  l’etrier,  indiderents  au  surmenage,puissentproduire 
une  grande  rigidite  de  la  chaine  des  osselets,  sans  avoir  besoin  de 
se  reposer  jamais;  admettons  que  les  ondes  sonores  franchissent 
la  barriere  de  l’os  lenticulaire  et  arrivent  jusqu’a  la  platine  de 
Fetrier  :  cela  suffira-t-il  pour  que  cette  platine,  dont  la  minceur 
est  extreme  (elle  s’evalue  en  p.,  ou  milliemes  de  millimetres)  et 
extreme  aussi  la  fragility,  communique  l’ebranlement  sonore  au 
liquide  du  labyrinthe? 

Pour  expliquer  le  mode  d’action  de  cette  plaque,  on  cite  tou- 
jours  l’experience  de  Tyndall  :  cet  eminent  physicien  faisait 
entendre  a  un  deuxieme  etage  les  sons  d’un  piano  situe  dans  la 
cave;  pour  cela,  il  appuyait  contre  la  table  d’harmonie  du  piano 
une  tige  de  sapin  continue  qui  se  terminait  au  deuxieme  etage 
par  une  planchette.  Mais  il  s’agissait  ici  de  transmettre  a  Fair 
de  la  salle  les  vibrations  apportees  par  la  tige,  et  pour  cela,  la 
planche  est  un  intermediate  absolument  necessaire,  elle  fait 
fonction  de  table  d’harmonie.  Sa  presence  eut  ete  parfaitement 
inutile,  si  les  vibrations  de  la  tige  eussent  du  etre  transmises  au 
liquide  du  labyrinthe,  ou  meme  a  l’eau  contenue  dans  un  verre. 
On  sait  en  effet  que  si  ce  verre  d’eau  est  place  sur  une  table,  et 
qu’on  touche  l’eau  avec  le  pied  du  diapason,  le  son  est  parfaite¬ 
ment  transmis  a  la  table,  et  l’addition  d’une  plaque  mince  au 
pied  du  diapason  ne  rend  pas  la  transmission  meilleure.  Or,  dans 
1  oreille,  il  s’agit  simplement  de  faire  vibrer  le  liquide  du  laby¬ 
rinthe  ;  la  platine  de  Fetrier  ne  peut  rendre  aucun  service  ;  elle 
est  une  superfetation  et  un  danger. 

Examinons  enfin  comment  la  chaine  des  osselets  remplit  son 
role  de  transformaleur.  Bernstein,  reprenant  des  calculs  de 
Helmholtz  etablis  sur  les  longueurs  des  bras  de  levier,  a  trouve 
que  les  vibrations  arrivant  a  Ja  membrane  tympanique  sont 
amplifies  trente  fois.  On  arriverait  a  un  resultat  analogue  en 
comparant  les  surfaces  des  membranes  du  tympan  et  de  Fetrier 
qui  sont  a  peu  pres  dans  le  rapport  de  30  a  1 .  Le  principe  de 
Pascal,  ou  de  la  presse  hydraulique,  nous  enseigne  done  que  la 
Membrane  stapedique  doit  exercer  sur  le  liquide  du  labyrinthe 

'  a  ■  ®eaucouP  d’anatomistes  suppriment  l’os  lenticulaire,  en  tant  qu’os 
independant;  ils  en  font  un  appendice  de  l’enclume,  4  laquelle  il  serait 
rattachd  par  un  p4dicule  tr6s  d61i6  et  fragile.  Cette  petite  correction  ne 
c  ange  rien  4  notre  raisonnement  :  lout  6tranglement  dans  un  conducteur 
e  ectrique  ou  acoustique  est  un  grand  obstacle  4  la  propagation  des  ondes. 
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une  pression  trente  fois  plus  forte  que  celle  que  regoit  la  mem¬ 
brane  tympanique. 

Ce  chiffre,  bien  qu’on  le  critique  fort,  devrait  etre  admis  par 
les  partisans  de  toutes  les  theories,  transport  en  masse  ou  par 
conduction,  vibration  «  molaire  »  ou  «  moleculaire  »,  pulsation 
de  l’etrier  en  «  piston  »  ou  en  «  volet  ».  Nous  croyons  qu’il  est 
franchement  mauvais,  et  que  la  proportionnalite  devrait  etre 
renversee,  sinon  reduite  encore  davantage.  En  tout  cas  le  nombre 
30  ne  donne  qu’une  proportionnalite ;  il  est  muet  sur  la  grandeur 
absolue  des  ebranlements  transmis.  Quelle  est  cette  grandeur? 

La  reponse  des  physiciens  est  celle-ci :  les  vibrations  aeriennes 
ont  une  amplitude  prodigieusement  petite  ;  elles  peuvent  encore 
produire  une  impression  sonore  quand  cette  amplitude  est 
0  fjqn.  82  (lord  Rayleigh)  ou  meme  0  up.  066  (M.  Wienn).  On  sait 
que  le  symbole  p.p.  represente  des  millioniemes  de  millimetre. 
Ce  sont  la  des  nombres  minimum ;  dans  quelle  proportion  faut- 
il  les  majorer  pour  avoir  les  amplitudes  maxima?  M.  Shaw, 
membre  de  la  Societe  de  physique  de  Londres,  va  nous  repondre. 

Ce  savant  a  mesure  les  deplacements  du  centre  d’un  dia- 
phragme  telephonique ;  il  a  trouve  qu’un  deplacement  de  37  pp 
donne  un  son  perceptible,  50  p.p,  un  son  agreable ;  1  p.  donne  un 
son  desagreable,  5  p.  un  son  assourdissant,  insupportable.  Il  en 
resulte  que,  pour  passer  du  perceptible  au  desagreable,  il  suffit 
que  l’amplitude  passe  de  37  a  1000,  ou  bien  de  l  a  30.  Il  suffit 
done  de  multiplier  par  30  les  nombres  de  lord  Rayleigh  ou  de 
Wienn  pour  avoir  les  amplitudes  maxima  des  vibrations  qui 
doivent  agir  sur  la  membrane  tympanique.  Le  nombre  de  Wienn 
deviendra  egal  a  2  p.p.,  e’est-a-dire  2  millioniemes  de  millimetre. 

Des  raisons  serieuses  nous  portent  a  croire  que  ce  nombre  est 
trop  grand;  il  est  suffisamment  petit  pour  montrer  qu’on  ne  peut 
accepter  les  nombres  trouves  par  les  auristes  qui  ont  mesure  les 
amplitudes  vibratoires  sur  des  oreilles  vivantes,  ou  mortes,  ou 
schematiques.  Je  ne  puis  entre^dans  la  discussion  de  leurs  expe¬ 
riences;  je  constate  seulement  que  les  nombres  fournis  par  elles 
variententre  0mm  1  pour  letrier  (Dr  Gelid), etO  “'“>001  (Dr  Marage) 
pour  les  deux  membranes  stapedique  et  tympanique ;  elles  sont 
done  au  moins  mille  fois  trop  grandes. 

Theorie  nouvelle. 

Je  l’ai  exposee  dans  ses  traits  fondamentaux  (avec  quelques 
imperfections  que  j’essaie  d’attdnuer) ;  elle  a  passe  &  peu  pr®s 
inapergue,  etant  noyde  dans  les  600  pages  de  mon  ouvrage  sur 
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la  Generation  de  la  voix  el  du  timbre  1 .  Je  serais  heureux  d’avoir 
sur  elle  l’avis  de  mes  confreres  en  acouslique. 

Comme  elle  exige  l’usage  de  nombres  tres  petits,  incommodes 
dans  le  langage  et  dans  l’ecriture,  et  d’ailleurs  inconnus,  je 
representerai  par  a  une  fraction  de  millimetre,  par  exemple 
0mm  1  ;  dans  ces  conditions  a1 2 * * *  vaudra  0mm  01  ;  a9  vaudra 
Qnim  000000001  ;  et  ainsi  de  suite. 

Prenons  par  exemple  un  diapason  ;  ses  branches  executent  des 
vibrations  dont  l’amplitude  est  exprimable  en  millimetres;  son 
pied  execute  des  vibrations  d’amplitude  plus  faible,  exprimable 
en  dixiemes  de  millimetre,  je  les  appellerai  des  vibrations  a;  la 
table  d’harmonie  contre  laquelle  on  l’appuie  executera,  je 
suppose,  des  vibrations  d’amplitude  dix  mille  fois  moindre,  je 
les  appellerai  vibrations  aK ;  la  table  d’harmonie  transmettra  a 
l’air  des  vibrations  mille  fois  plus  petites  =  a7 ;  cet  air  vibrant 
transmettra  au  liquide  labyrinthique  et  par  consequent  au  nerf 
acoustique  des  vibrations  dix  mille  fois  plus  petites  =  a11 
_  Qmm  00000000001  =  10  trillioniemes  de  millimetre. 

Ces  nombres,  tres  arbitraires,  ne  representent  evidemment 
pas  la  loi  exacte  de  decroissance  des  amplitudes ;  elles  en  sont 
une  image  tres  amplifiee  peut-etre,  mais  ressemblante.  On  sait 
en  effet  que  les  vibrations,  par  suite  de  la  reflexion  des  ondes, 
sont  tres  affaiblies  quand  elles  passent  d’un  milieu  dans  un  autre. 
Ces  affaiblissements  sont  sensibles  surtout  pour  les  ondes  sonores; 
les  experiences  sur  la  transmission  des  signaux  acoustiques  ont 
montre  qu’un  simple  changement  d’humidite  dans  les  couches 
d’air  peut  arreter  completement  le  son,  alors  qu’il  n’affaiblit  pas 
sensiblement  un  rayon  lumineux2. 

Quant  aux  vibrations  qui  arrivent  a  l’oreille,  exclusivement 
par  la  voie  solidienne,  elles  sont  certainement  d’une  extreme 
petitesse.  Rappelons  seulement  l’experience  de  la  poutre  grattee 
avec  une  pointe  d’aiguille ;  celui  qui  gratte  est  tout  pres  du 
point  gratte  et  n’entend  rien ;  celui  qui  ecoute  a  l’autre  bout  est 
tres  loin  du  point  gratt6  et  entend  fort  bien. 

De  ces  faits  en  apparence  insignifiants,  nous  tirerons  une  con¬ 
clusion  d'importance  capitale.  Voici  notre  raisonnement. 

Quand  le  nerf  acoustique  entend  successivement  deux  sons 
d’egale  intensity,  c’est  evidemment  que  les  vibrations  du  liquide 
labyrinthique  qui  l’excitent  ont  meme  amplitude. 

1.  Chez  F.  Alcan,  Paris,  1900. 

2.  Cette  difference  provient  de  ce  que  le  son  et  la  lumtre  sont  trans¬ 

ports  par  des  milieux  tr6s  diftrents,  les  corps  materiels  d’un  cote,  l’ether 

immateriel  de  l’autre;  quand  la  lumi6re  passe  de  l’air  sec  dans  Pair  humide, 

on  pourrait  dire  qu’elle  ne  change  pas  de  milieu. 


456 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Dans  un  premier  cas,  les  vibrations  lui  arrivent  de  la  poutre  ; 
ce  sont  des  vibr.  a8;  elles  eprouvent  un  alfaiblissement  de  1/100 
a  cause  de  deux  contacts  imparfaits,  celui  de  la  poutre  avec  le 
pavilion,  et  celui  des  cartilages  avec  les  os  du  conduit  auditif 
externe  ;  elles  deviennent  des  vibr.  a10. 

Dans  un  second  cas,  les  vibr.  sont  aeriennes ;  ce  sont  des 
vibr.  a6 ;  pour  qu’elles  deviennent  des  vibr.  a10  comme  dans  le 
premier  cas,  il  taut  qu’elles  subissent  un  affaiblissement  de 
1  /10000.  Puisque  le  conduit  auditif  est  un  tube  bon  conducteur ,  il 
faut  que  l’affaiblissement  de  l’amplitude  vibratoire  se  produise 
entre  la  membrane  du  tympan  et  le  liquide  du  labyrinthe. 

Il  nous  parait  difficile  de  contredire  ce  raisonnement ;  par 
consequent  le  probleme  a  resoudre  est  celui-ci  :  quelles  sont  la 
ou  les  parties  du  transmetteur  qui  produisent  cette  reduction 
d’amplitude  1/10000?  —  Nous  repondons  sans  hesitation  :  c’est 
la  membrane  tympanique. 

Role  du  tympan.  —  Voici  comment  nous  le  comprenons.  On 
sait  que  les  fils  telegraphiques  ne  sont  jamais  rectilignes,  malgre 
la  traction  energique  qu’exercent  les  appareils  tenseurs  agissant 
sur  leurs  extremites ;  c’est  parce  qu’ils  sont  pesants,  et  que  la 
pesanteur  verticale  tire  sur  le  fil  horizontal  pour  lui  donner  la 
courbure  dite  chainette. 

Simplifions  le  probleme ;  supposons  un  fil  non  pesant  ayant 
une  longueur  de  10  metres  et  supportant  en  son  milieu  un  poids 
de  1  milligramme  qui  produise  un  llechissement  de  1  millimetre. 
Par  un  calcul  tres  simple,  nous  trouverons  que  les  extremites 
du  fil  se  sont  deplacees  de  1/1000  de  mm.  et  qu’elles  sup- 
portent  une  traction  de  10000  milligrammes.  Si  done  le  fil 
avait  en  son  milieu  une  oscillation  de  lmm  produite  par  une 
poussee  de  lingr,  ses  extremites  auraient  une  amplitude  oscilla- 
toire  dix  mille  fois  plus  petite',  et  produiraient  sur  leurs  points 
d’attache  une  traction  dix  mille  fois  plus  grande.  Le  nombre 
10000,  qui  permet  de  calculer  le  deplacempnt  reduit  et  la  trac¬ 
tion  accrue,  est  le  rapport  de  la  longueur  du  fil  a  la  fleche  de 
son  milieu.  —  On  remarquera  aussi  que  malgre  la  diminution 
d  amplitude,  Veneryie  du  mouvement  vibratoire  n’a  pas  change. 
Nous  voila  done  en  possession  d’un  transformateur,  d’un  reduc- 
teur  d’amplitudes  parfait. 

Si  au  lieu  d’un  fil,  nous  considerons  une  membrane,  de  sur- 
lace  plane,  dont  on  deplace  le  centre,  qu’y  aura-t-il  de  change? 

l’  OI't  peu  de  chose ;  tout  simplement  la  traction  du  fil  sur  ses 
extremites  s  exercera  sur  le  pourtour  de  la  membrane ;  l’effort 
de  traction  sur  chaque  element  sera  diminue,  et  diminuee  aussi 
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l’amplitude  de  la  vibration  du  cadre;  cette  amplitude,  au  lieu 
d’etre  reduite  a  1/10000,  le  sera  a  1/100000,  par  exemple  ;  et 
c’est  tout. 

Or  la  membrane  hypothetique  dont  il  vient  d’etre  question 
estune  membrane  tympanique  grossie  1000  fois,  puisque  celle-ci 
a  un  diametre  de  10mm,  au  lieu  de  10  metres.  Nous  pouvons 
done  enoncer  les  resultats  precedents  sous  cette  forme  :  si  une 
membrane  tympanique  re^oit  de  l’air  atmospherique  des  vibr. 
a5  elle  les  transforme  immediatement  en  vibrations  de  son 
cadre,  qui  seront  des  vibrations  reduites  a10. 

Ges  transformations  de  vibrations  ont  lieu  dans  tous  les  appa- 
reils  producteurs  de  sons  qui  ont  besoin  de  tables  d'harmonie, 
ainsi-  que  nous  l’avons  dit  tout  a  l’heure  pour  le  diapason,  ainsi 
que  nous  l’avons  expliqne  ailleurs  pour  tous  les  instruments  a 
cordes,  ainsi  que  nous  pourrions  le  repeter  pour  les  phono- 
graphes,  gramophones,  etc.,  ou  une  plaque  vibrante  remplace 
la  corde  vibrante.  Appliquons-la  seulement  aux  experiences  de 
M.  Shaw,  ou  le  centre  de  la  plaque  receptrice  du  telephone 
avait  des  oscillations  voisines  de  1  u  ou  a3.  Ges  grandes  vibra¬ 
tions  sont  a  peu  pres  inefficaces  directement ;  mais  elles  se 
transforment  sur  le  cornet  du  recepteur  en  vibrations  a 6  ou  aH. 
Ge  sont  ces  dernieres  qui  se  transmettent  au  pavilion ,  contre 
lequel  on  appuie  le  cornet ;  elles  arrivent  au  liquide  du  laby- 
rinthe  sous  forme  de  vibr.  agreables  a^°.  La  preuve  en  est  facile 
a  faire  :  bouchez  votre  conduit  auditif  avee  un  fort  tampon  de 
coton  bien  bourre,  qui  vous  rende  presque  sourd  ;  puis  appuyez 
le  cornet  du  recepteur  telephonique  contre  le  pavilion  de 
l’oreille  :  vous  entendrez  aussi  bien  que  si  le  conduit  auditif 
n’etait  pas  obstrue  1 . 

Resumons  rapidement  notre  these  de  l’audition.  Dans  les  cas 
ordinaires,  les  vibrations  aeriennes,  d’amplitude  a5  je  suppose, 
ont  deux  voies  a  suivre. 

1°  Voie  solidienne.  — -  Les  vibr.  a5  qui  frappent  le  pavilion 
sont  en  grande  partie  reflechies  ;  une  faible  portion  penetre 
dans  le  cartilage  sous  forme  de  vibr.  a8,  et  arrive  comme  vibr. 
a<0  au  labyrinthe,  Pour  remplir  son  role,  le  pavilion  doit  done 
etre  etale,  mince,  elastique  :  c’est  ainsi  que  la  nature  l  a  fait. 

2°  Voie  mixte.  —  Les  vibr.  a3  qui  ont  penetre  dans  le  conduit 

1.  Je  trouve  meme  que  l’audition  est  plus  nette,  a  cause  de  la  suppres¬ 
sion  de  certains  bruits,  dits  amphoriques  quand  ils  se  produisent  dans 
certains  stethoscopes  creux.  Mais  avant  d’affirmer,  je  desire  que  cette 
experience  soit  faite  par  des  oreilles  plus  deiicates,  et  inoins  pr6ven.ues 
que  les  miennes. 
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auditif  externe  rencontrent  le  tympan,  qui  les  transforme,  sans 
perte  d’energie,  en  vibr.  solidiennes  a9  ;  et  celles-ci  par  le  rocher 
qui  est  un  conducteur  parfait,  arrivent  au  liquide  labyrinthique 
qu’elles  ebranlent  facilement.  Voila  justifies  du  raeme  coup,  et 
Fexistence  du  rocher,  qui  est  un  conducteur,  non  un  protec- 
teur,  et  Femprisonnement  dans  ce  rocher  des  terminaisons 
nerveuses  du  nerf  auditif,  baignees  par  un  liquide  qui  leur  evi- 
tera  les  saccades  trop  brusques,  grace  a  la  membrane  de  la 
fenetre  ronde. 

On  voit  qu’aucune  vibration  ne  passe  par  Finterieur  de  la 
caisse  du  tympan  :  voila  pourquoi  l’air  de]cette  vaste  caisse-etouf- 
foir  est  en  relation  avec  l’air  calme  du  pharynx,  et  non  avec 
Fair  vibrant  du  conduit  auditif  externe ;  la  trompe  d’Eustache 
se  trouve  justifiee. 

Et  la  chaine  des  osselets,  a  quoi  sert-elle?  —  A  rien  en  temps 
ordinaire  ;  mais  elle  devient  tenseur  de  la  membrane  tympa- 
nique  et  relkcheur  du  liquide  labyrinthique  en  cas  de  danger. 
Voici  comment  nous  comprenons  sa  mise  en  activite. 

Nous  avons  dit  que  les  vibrations  aeriennes  arrivent  au  nerf 
auditif  par  deux  voies,  l’une  solidienne,  l’autre  mixte.  La  pre¬ 
miere  voie  est  la  plus  courte  ;  si  elle  apporte  des  vibrations  trop 
violentes,  par  consequent  dangereuses,  les  muscles  du  tympan 
sont  excites  par  les  reflexes  de  l’oreille,  et  la  chaine  des  osselets 
se  raccourcit.  II  faut  que  sa  contraction  soit  presque  instan- 
tanee,  mais  non  brisante  ;  voila  pourquoi  la  chaine  a  deux  mus¬ 
cles  courts,  pourquoi  elle  possede  de  nombreuses  articulations 
•  et  une  platine  de  Fetrier  qui  est  un  diverticulum  aux  compres¬ 
sions  trop  fortes  du  liquide  labyrinthique. 

D’ailleurs  ces  muscles  peuvent  etre  faibles,  car  la  membrane 
tympanique  n’exige  pas  grand  effort  pour  etre  ramenee  en  dedans 
de  la  caisse.  Les  auteurs  parlent  de  deplacements  possibles  de 
3  a  4  millimetres.  Ces  grands  deplacements  sont  un  moyen  de 
defense  tres  efficace ;  dans  notre  calcul  ci-dessus,  nous  avions 
suppose  sur  une  membrane  plate,  une  fleche  de  1  p  produisant 
un  tirage  de  10  mgr.  ;  avec  une  fleche  de  lmm  seulement,  neces- 
saire  pour  amener  l’extension  de  la  membrane  tympanique,  le 
tirage  serait  mille  fois  plus  petit,  soit  0,  0!  mgr.  Les  chances  de 
rupture  diminuent  done  tres  vite. 

Cette  maniere devoir  explique  la  constitution  de  la  chaine  des 
osselets,  qui  est  un  tenseur  occasionnel ,  et  non  plus  perp^tuel. 
Elle  explique  aussi  Futility  du  conduit  auditif  externe,  et  la 
profondeur  ou  est  relegue  le  nerf  auditif  :  les  ondes  messageres 
solidiennes  peuvent  le  pnivenir  de  Farriv^e  plus  lente  des  ondes 
efficaces. 
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A  l’etat  oi-dinaire,  ai-je  dit  tout  a  l’heure,  la  membrane  tym- 
panique  n’est  pas  tendue  :  en  effet,  tous  les  auteurs  la  repre- 
sentent  en  coupe  verticale,  comme  une  S  tres  allongee,  comme 
une  demi-accolade  - — — — ;  la  partie  convexe  est  en  haut,  elle 
couvre  le  manche  du  marteau  qui  eteint  ses  vibrations;  la 
partie  concave  est  en  bas,  elle  est  libre.  Je  suis  porte  a  croire 
que  l’audition  ordinaire  se  fait  presque  uniquement  par  cette 
partie  inferieure  concave,  qui  est  innervee  par  un  filet  special 
du  nerf  vague ,  dit  raineau  auriculaire  :  l’audition  ne  se  fait 
plus,  des  qu’un  leger  exces  de  pression  dans  la  caisse  tympa- 
nique  la  rend  convexe  vers  le  conduit  auditif  externe. 

Ajoutons  encore  que  je  crois  a  l’utilite  des  poils  du  tragus , 
et  de  ceux  qui  existent  dans  la  partie  du  conduit  qui  precede 
l’isthme  :  la  sensibilite  de  la  peau  y  est  extreme ;  et  les  poils 
sont  ainsi  places  a  l’avant-garde  pour  avertir  de  l’approche  d’un 
danger,  represente  par  la  penetration  d’un  corps  etranger  ou 
d’ondes  aeriennes  trop  violentes. 

Je  me  borne  a  ces  generalites  :  elles  suffisent,  je  pense,  a 
montrer  que  l’oreille  n’est  plus  l’appareil  illogique  que  nous 
presentent  les  autres  theories. 


Ill 


SENSIBILITY  SPECIALS 

DE 

L’OREILLE  PHYSIOLOGIQUE  POUR  CERTAINES  VOYELLES1 
Par  MAR  AGE  (de  Paris). 

MM.  Zwardemaker  et  Quix  2  ont  cherche  le  minimum  de  puis¬ 
sance  necessaire  pour  produire  une  sensation  sur  l’oreille  :  pour 
les  tuyaux,  ils  calculaient  Penergie  sonore  par  la  methode  de 
lord  Rayleigh  3  d’apres  le  debit  et  la  pression  de  l’air.  Ils  ont 
trouvedeux  maxima  de  sensibilitepour  l’oreille,  Tun  pourle  son 
3072  [soIs  3100  vs),  qui  correspond  a  la  resonance  du  conduit 
auditif  externe,  et  un  autre  pourle  son  512  [ut  ,  517  vs),  deja 
trouve  par  Wead. 

II  etait  interessantde  cherchersi  les  sons  voyelles  presentaient 
des  phenomenes  analogues. 

Ilest  tres  difficile  d’employer  les  voyelles  naturelles,  parce 
quel’on  ne  peut  pas  determiner,  chez  un  sujet  normal,  le  debit 
et  la  pression  de  Pair  qui  s’ecoule  des  poumons  pendant  la  pho- 
nation  4  ;  j’ai  done  pense  a  employer  les  sons  de  la  sirene  ii 
voyelles;  il  est  facile,  en  effet,  de  mesurer  sur  cet  instrument  les 
deux  quantites  dont  on  a  besoin  ;  le  travail  depense  pendant  une 
seconde  sera  exprime  en  kilogrammetres  par  le  produit  VI L  le 
volume  V  etant  mesure  en  metres  cubes  et  la  pression  en  milli¬ 
metres  d’eau  6. 

Les  conditions  de  l’experience  etaient  les  suivantes : 

Altitude :  83  metres. 

Date  :  mdis  d’aout  entre  6  heures  et  7  heures  du  soir. 

Temperature  comprise  entre  20°  et  23°. 

Temps  sec  (iln’avait  pas  plu  depuis  un  mois). 

Vitesse  du  vent  :  nulle. 

Nature  du  sol  :  prairie. 

Observateur  :  oreille  tres  fine,  culture  musicale  nulle. 

.  1.  Communication  ii  l’Acadtimie  des  Sciences,  9  janvier  1905. 

2.  Archiv.  fur  Anatomie  und  Physioloaie  (Physiolocrische  Abtheilung  • 
Supplement,  1902,  p.  367-398). 

3.  Philosophical  Magazine,  1894. 

i.  Sur  une  iemme  trach(5otomis6e,  Cagniard  de  Latour  avait  trouv6  que 
la  pression  de  1  air  sortant  6tait  de  J  00  millimetres  d’eau  pour  les  sons 
graves  et  de  200  millim6tres  pour  les  sons  aigus. 

5.  Lord  Rayleigh,  loc.  cit. 
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L’observateur  et  la  sirene  6taient  k  une  distance  ddtermin^e  et 
l’on  augmentaitl’energie  du  son  jusqu’k  ce  qu’ilfut  entendu. 

Les  rdsultats  sont  contenus  dans  le  tableau  suivant,  l’energie  est 
exprimee  en  kilogrammetres  et.  la  distance  en  metres  : 


OU. 

O. 

A. 

Notes. 

Energie.  Distance. 

Energie. 

Distance.  Energie. 

Distance. 

Ut- 1.. 

0,06  70 

0,012 

70 

0,016 

70 

ut\.  .  . 

0,044  125 

0,004 

125 

0,0033 

125 

soil.  . 

0,06  125 

0,008 

125 

0,00055 

125 

ut3.. . 

0,015  125 

0,00037 

125 

0,00096 

125 

uti.  .  . 

0,038  150 

0,0011 

150 

0,0022 

150 

ut 3.  .  . 

0,05  210 

0,033 

290 

0,039 

290 

E. 

I. 

Notes.  Energie.  Distance.  Notes. 

Energie. 

Distance 

Uti 

0,0023  70 

uh 

0,00026 

70 

fas 

0,000071  125 

fa& 

0,00045 

125 

fa 4 

0,00013  125 

sk 

0,00011 

125 

faK 

0,00066  150 

fas 

0,0000003 

125 

fat 

0,008  290 

fas 

0,0000003 

150 

fa 6 

0,0146 

290 

1.  Vocables.  —  On  voit  que,  a  distance  constante  (125  metres), 

chaque  voyelle  est  perque  pour  un  minimum  d’6nergie  sur  une  note 
d6termin6e;  pour  OU  et  O,  ui3;  pour  A*,  sol  %  ;  pour  £,  /as;  pour  I, 
fas.  Dans  ces  conditions,  la  vocable  correspqndant  k  OU  est  utz  \  k  O, 
uh, ;  a  A  rh  ;  a  E  fat  ;  a  I,  fa6.  Or  ces  notes  sont  voisines  de  celles 
que  des  exp6rimentateurs,  qui  se  servaient  de  l’oreille  uniquement, 
ont  trouv^es  comme  vocables  pour  les  voyelles.  Ceci  permet  d’expli- 
quer  un  point  reste  obscur  dans  leurs  experiences  de  synthese. 
Quand  ilsdisaient  par  exemple  :  en  faisantvibrer  un  rdsonnateur  si[?3 
(tres  voisin  de  utt)  au  moyen  d’un  diapason  k  anche  si  |?2  on  obtient 
un  tres  bel  O;  cette  expression  assez  vague,  un  tres  bel  O,  veut 
dire  simplement  que  l’O  obtenu  pour  un  minimum  d’6nergie  produi- 
sait  la  plus  vive  impression  sur  leur  oreille.  II  en  est  de  meme  pour 
les  autres  voyelles. 

2.  Voix  chantee.  —  Les  professeurs  de  chant,  et  Lefort  en  particu¬ 
lar  admettent  que  l’on  peut  chanter  n’importe  quelle  voyelle  sur 
n’importe  quelle  note,  comprise  dans  le  registre  de  la  voix,  pourvu 
que  la  voyelle  soit  bien  emise,  c’est-k-dire  que  la  note  rendue  par 
la  cavity  buccale  soit  dans  le  rapport  que  j’ai  indiqu6  avec  la  note 
fondamentale  ;  mais  comme  d’un  autre  c6t6  l’oreille  est  plus  sensible 
a  certaines  voyelles  emises  sur  certaines  notes,  on  s’explique  que  les 
chanteurs  ne  se  genent  pas  pour  changer  une  voyelle  6mise  sur  une 
note  uniquement  pour  etre  agr^ables  k  leurs  auditeurs  et  cela  est  d’au- 
tant  plus  avantageux  pour  eux  qu’ils  ont  besoin  d’un  moindre  effort. 

3.  Voix  parl6e.  —  Un  orateur  peut  avoir  besoin  d’6mettre  la 
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voyelle  portant  le  plus  loin  avec  un  minimum  d’energie,  sur  une 
note  comprise  dans  le  registre  de  sa  voix  :  il  est  done  oblige  de 
renoncer  auxvoyelles  E  et  I  qui  ne  portent  loin  que  sur  des  notes 
trop  aigues.  OU  est  elimin£  puisque  sur  la  note  ut}  il  faut  une  6ner- 
gie  0,015  pour  porter  &  125  metres;  restent'donc  les  deux  voyelles 
O  et  A,  et  e’est  en  effet  celles  que  l’on  emploie. 

4.  Il  etait  interessant  de  se  demander  si  l’education  de  l’oreille 
n’avait  pas  une  certaine  influence;  j’ai  done  recommence  les  memes 
experiences  en  prenant  comme  observateur  un  ti-es  bon  musicien 
ayant  une  oreille  tres  cultivee.  Les  phenomenes  ont  ete  du  meme 
ordre  mais  encore  plus  marques. 

Applications.  —  La  note  des  sirenes  employees  sur  les  cotes 
est  actuellement  le  re3  apres  avoir  ete  longtemps  le  laa ;  peut- 
etre  y  aurait-il  lieu  decherchersi  des  notes  plus  aigues  n’auraient 
pas  une  portee  plus  grande  tout  en  exigeant  une  ddpense  moindre 
d’energie  i . 

2°  Dans  les  acoumetres ,  il  est  indispensable  non  seulement 
d’avoir  une  vibration  de  nature  determinee,  mais  encore  de  bien 
connaitre  la  note  fondamentale  sur  laquelle  cette  vibration  est 
emise. 

1.  Lord  Rayleigh  avait  trouve  une  6nergie  de  0,01862  pour  un  sifflet 
donnant  fa&  et  portant  k  200  metres. 


IV.  —  ANATOMIE 


I 

SUR  I.E 

MfiCANISME  ET  LA  SIGNIFICATION  PROBABLE 

DE 

L’EMIGRATION  DES  LEUCOCYTES 
A  TRAVERS  L’LPITHELIUM  DES  AMYGDALES  PALATINES 

(Institut  depathologie  generate  de  l’Universite  royale  de  G6nes. 

Directeur  :  Prof.  Griffini), 

Par  Frederic  FEDERICI,  aide  de  pathologie  generate  *. 

C’est  en  1884  que  Store,  en  coordonnant  le  peu  d’observations 
repandues  <?a  et  la  de  quelques  auteurs  precedents  (Bottcher, 
Sachs,  Frey)  eten  enamenant  systematiquement  denouvelles,  eta- 
blit  que,  a  travers  l’epithelium  des  amygdales  palatines  et  des 
follicules  linguales,  il  y  a,  meme  dans  les  conditions  physiolo- 
giques,  emigration  d’innombrables  leucocytes  qui  tombent  dans 
la  cavite  buccale. 

Bien  que  beaucoup  d’auteurs  aient  tour  a  tour  confirme  ce  fait 
et  qu’ils  l’aient  etendu  a  tous  les  points  des  muqueuses,  dont  le 
«  chorion  »  est  rempli  de  tissu  adenoide,  surtout  si  celui-ci  est 
epaissi  en  cordons  eten  follicules,  (noeuds  lymphatiques  periphe- 
riques)  personne  n’a  jusqu’a  present,  que  je  sache,  etudie  la  qua- 
lite  des  leucocytes  emigrants  et  le  mecanisme  de  leur  emigration. 
C’est  la  done  que  j’ai  dirige  mon  attention  dans  l’espoir  aussi 
que  cela  pourrait  jeter  quelque  lumiere  sur  la  signification  de 
lemigration elle-meme,  et  les  resultats,  a  mon  avis  assez  impor- 
tants,  auxquels  je  suis  parvenu,  m’engagent  a  en  faire  ici  une 
breve  communication  preliminaire. 

Ils  portent  principalement  sur  l’amygdale  palatine  du  chien 
qui  m’a  parue  la  plus  convenable  et  la  plus  propre  k  cette  etude. 

Des  la  premiere  observation  superficielle,  l’epithelium  se  pre¬ 
sente,  dans  presque  toutesonetendue,  tellement  infiltre  de  leuco- 
cytes  qu’il  est  impossible  d’etablir  ses  limites  vis-a-vis  du  tissu 

1  ■  Communication  faite  au  VIIIe  Congris  d’oto-rhino-laryngologie,  Sienne, 
^  octohre  1904. 
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endessous.  Qa  etla,  des  parties  plus  ou  moins  longues  d’epithElium 
apparemment  integre,  nous  permettent  d’Etablir  sa  qualitE  d’epi¬ 
thElium  pavimenteux,  stratifie,  sans  papilles,  et  sa  hauteur.  En 
examinant  en  outre  attentivement  et  de  suite  ces  parties,  il  nous 
est  possible  de  saisir  dans  quelques  points  comment  l’infiltration 
commence.  En  effet,  nous  y  voyons  des  corps  allonges,  forte- 
ment  colores  par  les  precedes  ordinaires,  simples  ou  tout  au 
plus  bifurques  a  l’un  des  bouts,  des  noyaux  de  leucocytes  qui, 
venant  du  chorion,  ontdeja  d’apres  toutes  les  apparences,  tra¬ 
verse  la  petite  couche  conjonctivale  placee  plus  ou  moins  imme- 
diatement  au-dessous  de  l’Epithelium  etquilui  sert  de  membrane 
basale.  Ces  noyaux,  qui  nous  represented  evidemment  les  leuco¬ 
cytes  emigrants,  s’introduisent  par  leur  extremite  dans  lescanali- 
cules  qui  sont  entre  les  cellules  epitheliales  de  la  couche  germina- 
tive  et  franchissant  les  cellules  elles-memes,  s’y  engaged  com- 
pletement.  Continuant  leur  chemin,  ils  parviennent  dans  la 
couche  malpighienne.  Les  cellules  epitheliales  environnantes, 
par  suite  de  la  compression  ou  tres  probablement  par  une  Even- 
tuelle  action  chimique  de  ces  leucocytes  emigrants,  subissentune 
sorte  de  retraction  et  laissent  entre  eux  des  espaces  ronds  de 
plus  en  plus  larges  ou  se  logent  sans  cesse  de  nouveaux  leuco¬ 
cytes.  Quelques-uns  d’entre  eux  suivent  leur  chemin  et  traversed 
les  couches  les  plus  superficielles  de  l’Epithelium,  formees  de 
cellules  aplaties,  aboutissant  enfin  au  dehors.  En  effet,  nous  trou- 
vons  aussi  pa  et  la  de  ces  couches  infiltrees  de  leucocytes,  et  nous 
voyons  dans  certains  points  de  ces  couches  des  cana- 
licules  disposes  perpendiculairement  a  la  peripherie  et  ou 
sont  parfois  engages  des  leucocytes  en  train  de  sortir.  Gependant 
il  semble  que  la  plupart  rested  dans  la  couche  malpighienne  et 
croissant  continument  en  nombre,  et  leur  action  prejudiciable 
aux  cellules  epitheliales,  force  quelques-unes  d’entre  elles  a 
se  detacher  tout  a  fait  de  leurs  voisines;  de  plus  elles  diminuent 
peu  a  peu  de  volume,  et  semblent  enfin  reduites  a  leurseul  noyau. 

D  autres  cellules  epitheliales  sont  au  contraire  EtirEes,  allon- 
gees,  prennent  une  forme  etoil^e  et  finissent  par  constituer  une 
sorte  de  reticule  qui  va  jusqu’as’implanter  surlamembrane  basale 
avec  des  gonflements  correspondant  aux  noyaux  des  cellules 
epitheliales  tombees.  A  mesure  que  l’inliltration  leucocytaire 
augmente,  le  rdticule  Epithelial  lui  aussi  finit  par  etre  mas¬ 
que  et  detruit. 

En  effet,  en  observant  les  points  ou  l’infiltration  est  la  plus 
grande,  nous  trouvons  l’epithelium  reduit  a  quatre  ou  cinq  couches 
aplaties  ;  ce  sont  les  plus  superficielles  qui  semblent  les  plus  rEsis- 
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tantes;  elles  sont  traverses  pa  et  la  par  les  canalicules  deja  cites, 
perpendiculaires  a  la  peripherie  et  au-dessous  des  couches  les 
plus  profondes,  nous  voyons  un  tissu  different  du  tissu  reticu- 
laire,  et  ou  Ton  peut  seulement  ga  et  la  reconnaitre  des  cellules 
epitheliales  d’une  forme  etoilee,  pourvues  de  prolongements. 

Par  suite  de  la  desquamation,  qui  arrive  d’ordinaire  a  la  sur¬ 
face  de  toutes  les  muqueuses,  les  couches  les  plus  superficielles 
de  Fepithelium  tombent  peu  a  peu  a  leur  tour,  et  l’on  a  alors 
une  solution  de  continuity  &  travers  laquelle  les  leucocytes  qui 
remplissent  l’espace  sous-jacent,  peuvent  gagner  l’exterieur. 

Aussi,  en  derniere  analyse,  ou  directement,  a  travers  les  cana¬ 
licules  interepitheliaux  ou  bien  par  le  mecanisme  que  nous 
venons  de  decrire,  a-t-on  l’emigration  d’une  quantite  tres  grande 
de  leucocytes  de  Finterieur  des  amygdales  a  la  cavite  exterieure, 
II  nous  reste  a  dire  quelque  chose  sur  leur  qualite. 

Si  nous  examinons  attentivement  les  premiers  leucocytes  qui 
s’insinuent  dans  Fepithelium  et  qui  paraissent  etre  ceux  qui 
sortent  directement  a  travers  les  canalicules  interepitheliaux, 
nous  lestrouvons  avec  un  noyau  differemment  lobe,  tout  a  fait 
correspondant  a  celui  des  leucocytes  dits  polynucleaires  et  nous 
trouvonsun  noyau  identique  dans  les  leucocytes  qui  sont  infiltres 
dans  les  couches  les  plus  superficielles  et  dans  ceux  qui  sont  sor- 
tis  lorsque  Finfiltration  de  Fepithelium  etait  encore  peu  conside¬ 
rable.  Quelques  polynucleaires ,  si  peu  nombreux  qu’ils  soient, 
nous  les  trouvons  aussi  dans  la  masse  d’infiltration  de  F  epithe¬ 
lium  constitute  avec  prevalence  par  des  mononucleaires.  Or, 
d’ou  viennent  ces  polynucleaires ?  On  sait  que  l’amygdale  est 
constitute  presque  exclusivement  de  lymphocites  ou  leucocytes 
mononucleaires.  Les  polynucltaires  ne  se  trouvent  <?a  et  la  dans 
le  tissu  tonsillaire  que  dans  les  vaisseaux.  II  est  probable  que  les 
polynucltaires  sortis  dtrivent  de  ceux-la. 

En  observant  attentivement  les  veines,  nous  les  trouvons 
en  effet  pleines  g&  et  la  de  globules  rouges  et  au  milieu  d’eux 
des  leucocytes  polynucleaires  dont  quelques-uns  ont  pris  une 
disposition  marginale.  On  peut  surprendre  des  leucocytes 
en  train  de  traverser  la  paroi  veineuse ;  dans  des  points  non 
rares,  onpeut  surprendre  autourdu  vaisseau  desamas  de  polynu¬ 
cleaires.  Done  unecertaine  quantitt  de  leucocytes  migrants  de 
Famygdale,  et  probablement  ceux  qui  font  leur  chemin  a  travers 
1  epithelium,  proviennent  directement  du  sang.  Je  me  suis 
arrett  un  peu  sur  cette  partie  de  mes  recherches  pour  justifier 
1  idte  directrice  de  cette  secoude  partie.  Quelle  raison  ttleolo- 
gique  peut  avoir  cette  abondante emigration  de  globules  blancs  a 
Arch,  de  Laryngol. ,  1905.  N*  2.  30 
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travers  l’epithelium  tonsillaire  ?  La  question  se  rattache  evidem- 
ment  a  celle  de  la  fonction  des  amygdales  et  des  nodules  lym- 
phatiques,  peripheriques  en  general. 

Elle  est  pour  le  moment  extremement  obscure  et  a  prete  a 
toutes  les  hypotheses  les  plus  etranges,  et  dont  la  plupart 
sont  aujourd’hui  reduites  a  de  simples  curiosites  historiques. 
L’opinion  predominate  apresla  d^couverte  de  Metchnikotf  tend 
a  attribuer  au  tissu  adenoide  superficiel  en  general  etaux  amyg¬ 
dales  enparticulier  une  fonction  protectrice  contre  les  germes 
provenant  de  l’exterieur.  Or,  est-il  possible  que  ces  leucocytes 
puissent  avoir  cette  influence  sur  les  germes  exterieurs? 

D’ailleurs  on  cite  que  les  vides  et  les  solutions  de  continuity 
laisses  par  leur  sortie  peuvent  servir  a  laisser  entrer  une  quantite 
de  microorganismes,  et  Ton  croit  aujourd’hui  que  l’amygdale 
est  une  espece  de  porte  d’entree  de  beaucoup  d’infections,  qui 
laisse  passer  plus  d’un  agent  pathogene  connu  et  inconnu.  Est- 
ce  que  Ton  peut  concilier  de  tels  faits?  Est-ce  qu'un  agent  peut 
servir  de  defense,  tandis  qu’il  sert  precisement  a  l’effet  con- 
traire  ?  Voila  pourquoi  j’ai  pense  diriger  mes  experiences  dans 
un  autre  sens. 

Et  avant  tout,  pensant  au  fait  de  la  sortie  des  leucocytes  du 
sang  par  la  voie  des  amygdales,  je  me  suis  dit  s’ilne  se  pourrait 
que  ces  leucocytes  emportassent  des  substances  figurees,  qui  par 
hasard  se  trouveraient  dans  le  sang.  J’ai  done  injecte  dans  la 
jugulaire  exterieure  de  trois  chiens  deux  centimetres  d’une  solu¬ 
tion  faiblement  opalescente  de  bacilles  de  Koch,  et  j’ai  extrait 
les  amygdales  aux  animaux  a  un,  deux  trois  jours  d’inter- 
valle. 

L’amygdale  fixee  par  1’alcool,  enrobee  en  paraffine  et  coloriee 
avecles  colorants  specifiques  du  bacille  de  Koch  a  toujours  mon- 
tre  de  nombreuxiaciZZes,  loges  principalement  vers  la  periphe¬ 
ry,  quelques-uns  renfermes  dans  le  protoplasme  des  leucocytes, 
d’autres  libres.  On  peut  suivre  ces  bacilles  ainsi  que  les  leuco¬ 
cytes,  au-dessous  de  1’epithelium  et  dans  toutes  leurs  periodes 
de  transition  a  travers  l’dpithelium  jusqu’k  l’exterieur.  J’ai  rei- 
tere  les  memes  experiences  avec  des  poudres  inertes  :  j’ai  injecte, 
avecl  asepsie  necessaire,  du  carmin  finement  broye,  suspendu  en 
solution  physiologique  de  Cl  Na  dans  la  jugulaire  exterieure  de 
trois  chiens;  j’ai  extirpe  les  amygdales  comme  dans  les  expe¬ 
riences  precedentes  et  je  les  ai  flxees  et  color^es  avec  du  vert 
de  methyle.  On  trouva  les  grains  de  carmin  migrant  eux  aussi  a 
travers  1  epithelium  tonsillaire  jusqu’a  l’exterieur. 

Une  partie  au  moins  des  substances  figurees  introduite  dans  le 
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torrent  circulatoire  peut  done  par  la  voie  des  amygdales  etre 
eliminee  a  l’exterieur. 

Ne  se  pourrait-il  point  alors  quepar  la  meme  voie  fussent  eli- 
minees  les  memes  substances  injectees,  par  exemple  dans  les 
grandes  cavites  de  l'organisme? 

Dans  une  serie  dechiensetde  chats,  j’ai  injecte  dans  la  cavite 
des  plefTres  ou  du  peritoine  l’usuelle  emulsion  de  bacilles  de 
Koch  dans  du  serum  artificiel. 

Dans  quelques  cas,  cette  injection  fut  pratiquee  au  moyen 
d’une  seringue  de  Pravaz ;  dans  d’autres  cas,  pour  eviter  l’objec- 
tion  qu’un  viscere  pourrait  etre  atteint  et  que  par  consequent 
les  germes  pourraient  etre  portes  dans  la  circulation,  jem’y  suis 
pris  en  remplissant  de  bacilles  une  capsule  de  gelatine  eten  l’ino- 
culant  par  pleurotomie  ou  laparatomie.  Les  amygdales  ont  ete 
extirpees  en  series  a  intervalles  determines. 

Un  jour  a  peine  apres  l’injection,  j’ai  trouve  dans  l’amygdale 
quantite  de  bacilles  de  Koch  en  train  de  traverser  comme  d’habi- 
tude  1’ epithelium. 

Je  ne  puis  donner  les  limites  precises  du  temps  au  bout 
duquel  cette  elimination  s’accomplit,  faute  d’experiences  deter- 
minantes.  Au  sixieme  jour,  je  n’ai  jamais  plus  trouve  de  bacilles 
deKoch,  lorsque  l’autopsiem’a  montre  dans  la  plevre  ou  dans  le 
peritoine  ^absorption  complete  des  bacilles;  je  les  ai au contraire 
trouves  dans  l’amygdale  d’un  chat  mort,  ainsi  que  l’a  prouve 
l’autopsie,  de  pleuresie  purulente,  et  dontl’exsudat  montrait  des 
bacilles  de  Koch  en  grand  nombre. 

Je  refute  avant  tout  quelques  objections  que  l’on  pourrait 
m’opposer.  Toutes  les  amygdales  de  chiens  non  injectes  que  j’ai 
examinees  soigneusement  ne  m’ont  jamais  montre  la  presence 
de  bacilles  de  Koch,  ni  d'acidophiles.  II  faut  encore  remarquer 
quel’on  a  fait  les  injections  aveedeux  especes  de  materiaux  dit- 
ferents ;  dans  quelques  cas,  avec  une  espece  de  bacilles  attenues 
par  une  methode  particuliere  dont  on  dispose  dans  notrelnstitut; 
dans  d’autres  cas,  avec  une  espece  de  bacilles  virulents  dontje 
dois  remercier  l’lnstitut  s^roterapique  de  M.  le  prof.  Maragliano. 
Ceux-la  sont  plus  longs,  plus  isoles,  se  colorent  en  rouge  plus 
violet  au  moyen  du  Ziehl  etdu  Gunther ;  ceux-ci  sont  plus  courts 
et  trapus  ;  ilspeuvent  etre  colories  en  un  rouge  plus  vif  et  dispo¬ 
ses  en  amas.  Dans  les  cas  differents,  la  qualite  des  bacilles  injec¬ 
tes  correspondait  parfaitement  a  celle  des  bacilles  trouves  dans 
lamygdale.  Je  n’ai  pas  examine,  faute  de  temps,  les  ganglions 
lymphatiques  peripheriques  de  l’intestin  (plaques  de  Peyer, 
appendice),  ce  que  je  me  propose  de  faire  plus  tard.  Mais  si  Ton 


468 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


pense  que  ces  ganglions  ont  la  m6me  composition  histologique 
de  l’amygdale  et  que  pour  eux  aussi  on  a  demontre  une  abon- 
dante  migration  de  leucocytes  a  travers  l’epithelium,  on  peut 
par  analogie  admettre  que  cette  migration  se  fait  par  le  meme 
mecanismequej’ai  vu  dans  les  amygdales  et,  selon  toute  probabi¬ 
lity,  avec  la  meme  signification.  Or,  je  crois  pouvoir  affirmer 
d’apres  mes  experiences  que  les  amygdales  sont,  dumoins^en  par- 
tie,  destinees  a  debarrasser  le  sang  des  materiaux  figures  qui  se 
trouvent  dans  la  circulation  et  dans  l’organisme.  En  dirigeant 
des  recherches  dans  le  meme  sens  sur  les  autres  organes 
lymphatiques  peripheriques,  il  est  probable  qu’on  pourra  gene- 
raliser  a  eux  aussi  cette  fonction  d’emonctoire,  ce  qui  explique- 
rait  peut-etre  pourquoi  ils  sont  si  sujets  a  etre  affectes  dans  les 
maladies  infectieuses,  et  comment  ces  maladies  portent  at  teinte  a 
des  organes  places  si  loin  et  apparemment  si  distincts  dans  leur 
fonction.  II  faudrait  aussi  repeter  les  experiences  qui  ont  etabli 
que  ces  organes  et  surtout  les  amygdales  peuvent  servir  de  porte 
d’entree  en  se  mettant  a  l’abri  de  l'objection  que  les  substances 
qu'on  a  decrites  comme  penetrant  de  dehors  ne  s’y  trouveraient 
au  contraire,  que  parce  que,  etant  absorbees  par  l’organisme.  elles 
vont  s’eliminer  par  la.  Apres  tout  je  suis  bien  loin  de  fonder  une 
theorie  nouvelle  pour  laquelle  il  faudrait  une  opinion  plus  auto- 
risee  que  la  mienne  et  des  experiences  beaucoup  plus  nombreuses  * 
mais  j’ai  voulu  simplement,  d’apres  ces  faits,  enoncer  une  hypo- 
these,  qui,  je  crois,  se  presente  d’une  fa^on  trop  favorable  pour 
ne  pas  tacher  de  la  verifier?  Je  dois  remercier  Mr  le  Docteur 
Griffini,  Professeur  ordinaire  de  Pathologie  generale,  qui  a  bien 
voulu  me  laisser  faire  ces  recherches  et  contrdler  mes  expe¬ 
riences,  et  Mr  le  Docteur  Poli,  Professeur  d’oto-rhino-laryngo- 
l°gie,pour  m’y  avoir  encourage. 


V.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


Clinique  Oto-  Rhino  -Laryngologique  de  la  Trinite 


CHIRURGIE  DU  NERF  FACIAL 

ET  DE 

L’AQUEDUC  DE  FALLOPE 

Par  Georges  LAURENS  (de  Paris). 

I.  —  Considerations  anatomiques. 

II  est  ndcessaire  de  les  preciser  et  de  les  rappeler  avant  d’aborder 
la  chirurgie  du  nerf. 

Le  facial  parcourt  le  rocher  a  travers  le  canal  de  Fallope.  Au 
point  de  vue  anatomique  et  chirurgical,  le  trajet  du  facial  comporte 
a  etudier  trois  portions  :  la  premiere,  labyrinthique  ;  la  seconde, 
tympanique ;  la  troisieme,  masto'idienne. 

1°  La  premiere  portion,  labyrinthique  est  lesee>  principalement 
dans  les  suppurations  et  les  necroses  du  labyrinthe. 

2°  La  seconde  portion,  tympanique  est  plus  interessante. 

Le  facial  repond  &  la  paroi  interne  de  la  caisse  du  tympan  dans 
laquelle  le  canal  de  Fallope  fait  saillie.  Le  nerf  parcourt  l’oreille 
moyenne  horizontalement  d’avant  en  arriere,  et  se  met  en  rapport  en 
dedans  avec  le  vestibule  et  en  bas  avec  la  fenetre  ovale  qu’il  sur- 
plombe. 

Ce  segment  nerveux  est  tres  vulnerable  parce  que  :  a)  sa  paroi 
est  tres  saillante  ;  b)  il  est  expose  &  des  foyers  de  suppuration  et 
d’ost&te  extremement  frequents  au  cours  des  otites  ;  c)  sa  gaine 
osseuse  est  tres  mince,  parfois  dehiscente.  Ces  conditions  anato¬ 
miques  expliquent  la  facility  de  compression  du  nerf  par  un  epan- 
cbement  ou  la  propagation  de  l’infection  par  contiguitc.  D’autre 
part,  la  gaine  osseuse  qui  sert  de  manchon  protecteur  etant  inex- 
tensible,  il  en  resulte  des  ndvrites  par  compression,  produites  par 
des  exsudats  intra-Fallopiques. 

Anatomiquement  le  facial,  dans  ce  trajet,  est  protege  contre 
les  agents  vulnerants  exterieurs  gr&ce  au  mur  de  la  logette  qui  le 
defend  en  dehors.  Operatoirement,  il  peut  etre  16s6  dans  toutes  les 
operations  intra-tympaniques. 

3°  La  troisieme  portion  masto'idienne  prdsente  k  dtudier  au  point 
de  vue  op^ratoire  deux  segments  distincts  :  a)  le  coude,  b)  le 
trajet  vertical. 
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a)  Coude  du  facial.  —  Apres  avoir  traverse  la  paroi  interne  de  la 
caisse  d’avant  en  arriere  et  cdtoye  la  fenetre  ovale  a  laquelle  il  est 
sus-jacent,  le  facial  arrive  a  Tangle  formd  par  la  rencontre  de  la 
paroi  interne  avec  la  paroi  posterieure  de  la  caisse ;  il  ddcrit  alors 
un  coude,  se  place  au-dessous  du  canal  semi-circulaire  horizontal 
dont  il  est  sdpare  par  1  ou  2  millimetres,  passe  au-dessous  de 
l’aditus  et  s’enfonce  dans  la  lame  du  tissu  osseux  compact  qui 
forme  le  massif  osseux  du  facial  de  Gelle,  constitue  par  Turnon  de 
la  face  posterieure  de  la  caisse  avec  la  paroi  posterieure  du 
conduit. 

Chirurgicalement,  le  nerf  est  bien  defendu  au  niveau  de  la  paroi 
inferieure  de  l’aditus,  car  il  est  loge  a  ce  niveau  dans  un  bloc  de 
tissu  osseux  eburne  ettres  resistant. 

Cependant  dans  les  cholesteatomes,  la  paroi  peut  etre  cariee  et 
j’ai  vu,  plusieurs  fois,  le  nerf  passer  comme  un  pont  a  travers 
l’aditus,  prive  de  toutegaine  osseuse.  Du  c6te  de  la  caisse,  la  pro¬ 
tection  est  moins  efficace,  en  raison  de  la  presence  de  tissu  spon- 
gieux  et  d’un  systeme  de  fossettes  qui  font  souvent  communiquer 
l’aqueduc  de  Fallope  avec  la  caisse. 

b)  Trajet  vertical  jusqu'au  troii  stylo  -  mastoid  ien.  —  Apres  avoir 
croise  le  bord  posterieur  du  cadre  tympanal,  le  facial  s’enfonce 
dans  le  massif  osseux  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  et  il  se 
dirige  obliquement  en  bas  et  en  dehors  jusqu’au  trou  stylo-mas- 
to'idien.  A  ce  niveau,  l’aqueduc  de  Fallope  peut  etre  denude  par 
une  carie  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  ou  une  osteite  des 
cellules  masto'idiennes  anterieures. 

Par  rapport  au  tympan,  cette  portion  verticale  du  facial  est  ainsi 
dispos^e  :  si  Ton  suppose  un  plan  sagittal  passant  par  la  demi-cir- 
ference  posterieure  du  tympan,  le  nerf  est  en  dedans  dans  la  moitie 
superieure  de  ce  plan,  en  dehors  dans  la  moitie  inferieure. 

Au  point  de  vue  de  la  trepanation  mastoidienne,  il  faut  savoir 
que  : 

1°  Par  rapport  a  la  corticate  mastoidienne ,  le  chirurgien 
ne  doit  jamais  trepaner,  en  principe,  sur  la  paroi  posterieure 
du  conduit  auditif,  qui  surplombe  le  nerf. 

2°  Par  rapport  a  I'antre ,  le  nerf  est  situe  sur  un  plan 
plus  profond  et  son  coude  est  sus-jacent  a  I’antre  petreux. 

II.  —  Expose  des  paralysies  faciales  operatoires 

On  peut  les  grouper  de  la  sorte  : 

1°  Pre-operatoires.  —  La  paralysie  se  produit  des  les  pre¬ 
miers  coups  de  gouge.  Y  a-t-il  coexistence  des  deux  pheno- 
menes  ou  la  paralysie  est-elle  due  a  Tebranlement  ?  L’interpr6- 
Lation  reste  obscure,  toujours  est-il  que  ces  paralysies  sont 
tout  a  fait  exceptionnelles. 

2°  Post-operatoires. 
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a)  Paralysie  due  a  une  fauie  operatoire  : 
a  Tamponnement  trop  serre  au  cours  des  pansements. 
g  Cauterisation  trop  intense  avec  un  caustique  qui  a  fuse, 
y  Curettage  maladroit. 

b)  Paralysie  independante  du  chirurgien  (ce  sont  les  para¬ 
lyses  faciales  retardees).  La  paralysie  est  secondaire  et  peut 
n’apparaitre  que  plusieurs  jours  ou  quelques  semaines  apres  l’acte 
operatoire.  Elle  peut  etre  due  a  une  nevrite  ou  a  une  peri- 
nevrite,  a  une  hemorragie  dans  le  canal  de  Fallope  provoquee 
par  un  foyer  d’osteite  juxta-nerveux. 

Quoi  qu’il  en.soit,  dans  ces  deux  cas,  c’est-a-dire  lorsque  la 
paralysie  precede  immediatement  l’acte  chirurgical  ou  l’accom- 
pagne  a  longue  echeance,  il  est  certain  que  le  tronc  nerveux 
presen tait  une  vulnerabilite  speciale  due  a  une  denudation 
prealable  (dehiscence  de  l’aqueduc,  amincissement  patholo- 
gique,  carie,  foyer  d’osteite)  qui  a  favoris6  Tapparition  de  la 
paralysie. 

3°  Operatoires  1  (paralysie  faciale  immediate  due  a  une  faute 
operatoire). 

a)  On  peut  deja  la  redouter  lorsque,  au  cours  de  l’operation, 
le  chirurgien  a  ete  prevenu  par  le  chloroformisateur  de  con¬ 
tractions  spasmodiques  survenant  dans  le  domaine  du  facial, 
au  moment  ou  il  manoeuvrait  dans  la  zone  dangereuse  (caisse  ou 
massif  osseux), 

b)  Cette  paralysie  est  certaine  lorsque,  au  reveil  du  malade, 
il  y  a  flaccidite  de  la  paupiere  superieure  et  deviation  de  la 
commissure  des  levres. 

Le  nerf  peut  etre  blesse  au  cours  des  operations  pratiquees  : 
sur  l’oreille  externe,  l’oreille  moyenne,  l’oreille  interne,  l’apo- 
physe  masto'i'de. 

a)  Operations  sur  l’oreille  externe.  —  On  peut  observer  des 
paralysies  faciales  post-op<§ratoires  dans  la  chirurgie  du  con¬ 
duit  auditif  (ablation  de  tumeurs,  incision  de  furoncles,  et 
surtout  section  d’exostoses) 1  ;  il  se  fait  une  osteo-periostite  de 
la  paroi  posterieure  du  conduit  qui  secondairement  atteint 
l’aqueduc  de  Fallope. 

b)  Operations  sur  la  caisse.  —  Tout  instrument  dirige  en 
haut  en  arriere  du  mur  de  la  logette  vers  la  paroi  interne  de  la 
caisse,  et  en  arriere  vers  sa  paroi  posterieure,  risque  d’inte- 
resser  le  facial.  On  peut  done  blesser  le  tronc  nerveux  : 

1°  Avec  la  curette  coudee  si  elle  est  manceuvree  brutalement, 

Grivot  CllaP^re  ^es  Paralysies  faciales  operatoires  a  6tc  bien  expose  par 
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surtout  dans  Totorrhee  chronique,  ou  la  caisse  est  remplie  de 
fongosites  et  Ibs  parois  atteintes  d  osteite.  Dans  cg  cas,  1  aque- 
duc  cst  souvent  dehiscent  ou  ses  parois  sont  tres  friables. 

2o  Avec  le  polypotome ,  au  cours  d’ablations  de  polypes, 
implantes  non  sur  le  cadre,  mais  dans  l’attique  et  surtout  dans 
le  quart  postero-sup^rieur  de  la  caisse. 

3°  Avec  les  instruments  servant  a  l' extraction  des  osselets : 
a)  pendant  l’ablation  du  marteau  au  moment  de  la  tenotomie, 
avec  le  tenotome  de  Sexton  enfonce  trop  profondement  et  trap 
haut.  Avec  1’anneau  de  Delstanche  on  court  moins  de  risques. 
Si  l’on  emploie  l’instrument  de  Sexton,  on  tiendra  la  lame  plus 
rapprochee  du  mur  de  la  logette  que  de  la  paroi  interne  de  la 
caisse. 

P)  pendant  l’extraction  de  l’enclume.  Le  crochet  de  Ludwig 
enfonce  trop  brutalement  risque  de  defoncer  la  paroi  osseuse  du 
nerf  soit  en  arriere,  soit  en  dedans.  Le  crochet  annulaire  de 
Zeroni  offre  beaucoup  moins  de  danger. 

4°  Avec  le  galvano-cautere  ou  plutot  les  caustiques  chimiques 
(acide  chromique,  acide  trichloracetique),  qui  ont  une  tendance 
a  fuser  au  dela  du  point  ^application  et  determinent  une 
necrose  de  la  lame  osseuse  sous-jacente. 

5°  Avec  des  stylets  coudes ,  crochets ,  pinces,  etc.,  destines  a 
enlever  un  corps  etranger  du  conduit  refoule  dans  la  caisse. 
En  pared  cas,  l’instrument  ou  plus  souvent  le  corps  etranger 
lui-meme  enfonce  brutalement  dans  Toreille  moyenne,  produit 
une  effraction  d’une  paroi,  une  fracture  immediate  ou  une  osteite 
secondaire,  cause  de  paralysie. 

c)  Operations  sur  le  labyrinthe.  —  Dans  la  trepanation  du 
labyrinthe,  apres  evidement  petro-mastoidien  prealable,  on 
emploiera  la  technique  suivante  afin  d’eviter  la  section  du 
facial.  L’ouverture  du  vestibule  ne  risque  pas  d’interesser  le 
tronc  nerveux,  puisqu'elle  se  fait  au-dessous  de  la  fenetre 
ovale. 

Pour  la  trepanation  du  canal  semi-circulaire  externe,  on 
pratiquera  l  ouverture  bien  exactement  au  niveau  de  son  extre- 
mite  anterieure,  a  quelques  millimetres  au-dessus  de  la  tenetre 
ovale.  Dans  l’intervalle  compris  entre  la  fenetre  et  le  canal, 
passe  1  aqueduc  de  Fallope. 

d)  Trepanation  mastoldienne.  —  Le  facial  peut  etre  interesse 
dans  toutes  les  manoeuvres  op6ratoires  ayant  pour  centre 
d  attaque  le  versant  anterieurde  l’apophyse,  e’est-k-dire  le  bord 
posterieur  du  conduit  auditif.  G’est  dire  que,  avec  tous  les  ins¬ 
truments  manies  dans  cette  aire  chirurgicale,  avec  maladresse, 
le  facial  peut  etre  I6s6. 
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1°  Pendant  la  rugination  de  l’extreme  pointe  mastoidienne, 
du  bee  apophysaire,  surtout  en  decollant  les  insertions  perios- 
tees  en  avant  et  en  bas,  en  derapant  maladroitement,  on  peut 
parfaitement  ainsi  que  je  l’ai  vu  faire,  blesser  le  nerf  apres  son 
emergence  du  trou  stylo-mastoidien. 

2°  En  trepanant  trop  anterieurement,  e’est-a-dire  en  plein 
bord  posterieur  du  conduit.  II  y  a  peu  de  chances  pour  que,  en 
atteignant  superficiellement  la  paroi  posterieure  du  conduit,  on 
sectionne  le  facial,  mais  dans  la  profondeur,  au  niveau  de  l’a- 
ditus,  le  danger  est  plus  grand.  Le  meilleur  moyen  d’eviter  le 
facial  consiste  a  ne  jamais  travailler  de  la  gouge  et  du  maillet 
surla  paroi  posterieure  du  conduit  osseux,  a  moins  d’etre  tres 
familiarise  avec  les  operations  otologiques. 

3°  En  trepanant  trop  profondement  pour  rechercher  l’antre. 
J’ai  indique  dans  la  technique  operatoire  de  la  trepanation 
mastoidienne  les  points  de  repere  qui  permettaient  de  le  ren- 
contrer  et  le  procede  qu’il  fallait  choisir  lorsque  sa  decouverte 
etait  difficile  ou  impossible  (antre  petit  et  profond  ou  proci- 
dence  de  la  dure-mere  et  du  sinus). 

4°  Dans  la  resection  de  la  pointe  apophysaire ,  atteinte  d’os- 
teite  diffuse  ou  de  mastoid ite  de  Bezold.  Le  facial  peut  etre 
atteint  dans  ce  temps  operatoire,  soit  dans  la  paroi  posterieure 
du  conduit,  soit  a  son  emergence  de  Torifice  stylo-mastoi- 
dien.  On  devra  done  ruginer  prudemment,  le  manche  de  l’ins- 
trument  bien  tenu  en  main,  ne  faire  1’osteotomie  de  la  pointe 
que  lorsqu’elle  sera  parfaitement  liberee  de  toute  attache 
periostee,  et  la  rainure  du  digastrique  largement  denudee. 

En  outre,  que  Ton  emploie  le  pince-gouge  ou  la  gouge  et  le 
maillet,  le  chirurgien  evitera  de  faire  des  prises  osseuses  trop 
volumineuses  afin  de  ne  provoquer  aucun  eclatement,  ni  frac¬ 
ture  a  distance. 

5°  Pendant  le  curettage,  en  deux  points  : 

a)  Au  niveau  de  la  paroi  posterieure  du  conduit ,  lorsqu’il  y 
a  fistule  mastoidienne  ouverte  dans  le  canal  osseux,  osteite  ou 
sequestre  des  cellules  limitroph  es.  En  pared  cas,  le  chirurgien 
fera  sauter  simplement  la  surface  osseuse  surplombant  la  fistule, 
soit  au  ciseau,  soit  k  la  curette,  en  ramenant  le  tranchant  de  la 
curette  a  soi. 

Les  points  d’osteite  seront  grattes  prudemment  et  pendant  ce 
temps  le  chloroformisateur  surveillera  alternativement  les  con¬ 
tractions  du  facial. 

A)  Au  seuil  de  Vaditus.  —  Le  meilleur  moyen  d’eviter  la 
paralysie  faciale  est  de  ne  pas  curetter  cette  zone  dans  les  mas- 
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toi'dites  aigues,  qui  presente  tout  a  fait  exceptionnellement  de 
l’ost6ite. 

d )  Evidement  petro-masto'idien  (procede  classique  de 
Schwartze).  — De  toutes  les  operations  auriculaires,  c’est  cede 
ou  le  facial  risque  le  plus.  Aussi  le  r6le  de  l’anesthesiste  est-il 
en  partie  double  :  chloroformiser  et  surveiller  constamment  le 
visage  du  malade  afin  d’epier  la  moindre  contraction  musculaire. 
Une  certaine  part  de  responsabilite  lui  incombe  done  dans  les 
paralysies  operatoires. 

Le  nerf  peut  etre  interesse  en  des  points  multiples  : 

1°  Dans  tous  les  temps  que  nous  venons  de  decrire,  au  cours 
de  la  trepanation  et  dans  tous  les  temps  de  1’evidement,  au  fur 
et  a  mesure  que  l’auriste  savance  dans  la  profondeur  et  sculpte 
l’os  dans  l’aditus  et  dans  la  caisse  avec  la  gouge  ou  curette  les 
fongosites. 

2°  Dans  la  resection  de  la  paroi  orr.terne  de  Vaditus,  lorsqu’on 
neglige  d’ employer  le  protecteur  de  Stacke  et  que  les  coups  de 
maillet  sont  frappes  trop  brutalement,  risquant  de  provoquer  des 
eclatements  ou  des  fissures  osseuses  duseuilde  l’aditus.  Presque 
toujours,  pendant  ce  temps  operatoire,  le  facial  est  atteint  avec 
le  tranchant  de  la  gouge  qui  a  derape  maladroitement  ou  a  ete 
maniee  avec  violence.  L’utilite  du  protecteur  est  reelle,  car  il 
peut  arriver,  et  j’ai  observe  le  fait  plusieurs  fois,  qu’un  choles- 
teatome  ou  un  processus  d’osteite  a  detruit  une  partie  du  mas¬ 
sif  osseux  du  facial.  D’apres  mes  observations,  le  nerf  peut  etre 
a  decouvert  sur  une  etendue  plus  ou  moins  grande  et  suivant 
deux  types  differents  : 

a)  Tantdt  le  nerf  est  seulement  mis  a  nu  en  quelque  sorte  par 
un  foyer  d’osteite  qui  a  fait  sauter  le  seuil  de  l’aditus,  ou  par  un 
cholesteatome  qui  a  ronge  une  partie  de  l’aqueduc  de  Fallope. 
Au  cours  de  l’evidement  petro-mastoidien,  lorsque  ci  l’aide  du 
protecteur  de  Stake  on  a  enleve  la  paroi  externe  de  l’adifus,  on 
est  tout  surpris  de  rencontrer,  au  lieu  du  tissu  osseux  compact 
qui  forme  le  massif  du  facial  et  recouvre  le  nerf,  le  tronc  nerveux 
lui-meme  decouvert  sur  une  longueur  de  2- — 3  millimetres  et 
parlois  de  un  centimetre;  on  est  encore  plus  etonne  de  ne  pas 
1  avoir  entame  avec  la  gouge  ou  gratte  d’un  coupde  curette.  Si 
1  on  consulte  l’observation  de  l’oper^  on  trouve  parfois  dans  ses 
antecedents  auriculaires  la  presence  d’une  ou  plusieurs  attaques 
frustes  de  paralysie  faciale  qui  ont  gu£ri  spontan6ment ;  quel- 
quetois  raeme  aucun  trouble  paretique  anterieur. 

b)  Tantot  le  nerf  est  completement  isol6  et  traverse  l’aditus 
comme  un  pont ;  toute  la  gaine  osseuse  qui  entoure  le  facial  a 
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ete  detruite  par  la  suppuration  ;  avec  un  stylet  rond£  on  peut 
entourer  le  tronc  nerveux  :  1°  ces  cas,  relativement  et  heureu- 
sement  rares,  se  rencontrent  particulierement  dans  le  choles- 
teatome  et  dans  la  variete  que  nous  denommerons  volontiers  : 
cholesteatome  disseguant,  c’est-a-dire  qui  usent,  corrodent  et 
rongent  toutes  les  parois  du  rocher.  Chez  un  de  nos  malades  qui 
n’avait  jamais  presente  de  paralysie  faciale,  le  cholesteatome 
avait  detruit  toute  la  corticale  externe  de  l’apophyse,  la  corti- 
cale  interne,  le  toit  de  l’antre  et  le  massif  du  facial. 

Ces  cas  doivent  etre  bien  signales,  et  il  s’en  degage  ce  fait  ou 
plutot  cette  manoeuvre  operatoire  assurement  bien  connue,  mais 
qui  ne  saurait  jamais  etre  trop  mise  en  pratique,  k  savoir  que  le 
bee  du  protecteur  au  cours  de  l’evidement  doit  toujours  prendre 
son  point  d’appui  contre  la  paroi  externe  de  l’aditus  <de  la  sorte, 
l'operateur ,  ou  plutdt  l’aide,  ne  blessera  jamais  le  nerf.  II 
faut  remarquer,  en  effet,  que  si  son  traumatisme  a  ete  evite 
durant  l’acte  operatoire,  il  y  a  bien  peu  de  chances  de  determiner 
une  paralysie  faciale  pendant  les  pansements  ;  jamais  nous  n’en 
avons  eu,  et,  du  reste,  nous  n’avons  pas  encore  blesse  le  facial 
au  cours  des  trepanations  ou  des  evidements. 

3°  Dans  la  resection  du  miir  de  la  logette,  le  bee  du  protec¬ 
teur  devra  prendre  son  point  d’appui  directement  contre  cette 
paroi  externe  de  l’attique  afin  de  proteger  la  face  interne  de  la 
caisse  contre  les  echappees  de  la  gouge. 

4°  Dans  la  regularisation  de  la  paroi  posterieure  du  conduit , 
c  est-a-dire  du  versant  inferieur  de  la  tranchee  aditale,  la  gouge 
sera  maintenue  parallelement  au  rebord  osseux,  c’est-a-dire  au 
canal  de  Fallope  et  non  pas  perpendiculairement.  Le  chirurgien, 
pendant  ce  temps  operatoire.  travaillera  du  ciseau,  comme  d’un 
rabot,  tangentiellement  a  la  surface.  Du  reste,  des  que  la  paroi 
sera  lisse,  debarrassee  de  ses  asperites,  et  que  la  tranchee  sera 
suffisamment  ouverte,  il  sera  prudent  de  s’arreter. 

5°  Dans  le  curettage  de  la  caisse  (paroi  interne  et  posterieure) 
et  de  Yaditus  (plancher),  la  curette  sera  maniee  doucement, 
passee  et  repassee  plusieurs  fois  aux  memes  points  et  non  bru- 
talement  en  une  fois  pour  terminer  plus  rapidement.  Il  faut  en 
quelque  sorte  polir  et  repolir  sans  cesse,  enlever  les  fongosites 
et  detacher  les  sequestres  avec  la  plus  grande  prudence,  sous  le 
controle  d’un  eclairage  electrique  intense  avec  une  hemostase 
par  aite,  secondee  au  besoin  par  une  instillation  d’adrenaline. 

ans  l  evidenient  (proced^  de  Wolf),  le  danger  couru  par 
e  acial  peut  etre  assez  grand  si  Ton  ne  prend  garde  d’avancer 
Peu  a  peu  dans  la  profondeur  a  la  recherche  de  l’aditus  qui  est 
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le  seul  point  de  repere  vis-a-vis  le  facial.  Le  travail  de  la  gouge 
et  du  maillet  surplombe  exactement  le  canal  de  l’aditus  et  de 
l’aqueduc  de  Fallope. 

Dans  Vevidement  (procede  de  Stacke),  on  eviterala  section  du 
facial  : 

1°  au  niveau  de  la  paroi  interne  de  la  caisse ,  en  pla<?ant 
directement  le  bee  du  protecteur  en  arriere  de  cette  region 
osseuse  lorsqu’on  fait  sauter  le  mur  de  la  logette; 

2°  au  niveau  de  Vadilus,  en  introduisant  le  bee  du  protecteur 
dans  son  canal  lorsqu’on  reseque  sa  paroi  interne. 

e)  Dans  l’ouverture  du  golfe  de  la  jugulaire  (phlebite  suppu- 
ree),  le  tronc  de  la  septieme  paire  peut  etre  tres  facilement 
interesse.  Dans  les  deux  procedes  suivants,  on  l’evitera. 

a)  Voie  cranienne.  —  Apres  ligature  de  la  jugulaire,  ouver- 
ture  et  disinfection  du  sinus  lateral,  il  y  a  interet  a  nettoyerle 
bout  central  du  vaisseau  en  le  suivant  jusqu’au-dessous  de  la 
face  inferieure  du  rocher.  Apres  avoir  reseque  la  paroi  ante- 
rieure  de  la  loge  sigmoi'de,  on  decollera  la  dure-mere  retro- 
petreuse  avec  une  spatule  mousse,  en  dedans  du  coude  du  sinus 
et  on  la  refoulera  en  arriere.  Dans  la  profondeur  du  champ  ope- 
ratoire  on  apercevra  une  crete  de  tissu  compact,  qui  forme  la 
paroi  osseuse  du  dome  osseux  qui  loge  le  bulbe  de  la  jugulaire. 
En  faisant  sauter  a  la  gouge  cette  crete  peu  epaisse,  de  dehors 
en  dedans,  on  penetre  dans  la  partie  la  plus  elevee  du  dome 
(Ghipault).  De  la  sorte  on  ne  court  aucun  risque  de  blesser  le 
facial,  tandis  qu’en  resequant  l’os  de  haut  en  bas,  suivant  la 
direction  du  sinus,  on  atteindrait  surement  le  nerf  en  arriere 
du  conduit  auditif,  pres  du  trou  stylo-mastoidien. 

P)  Voie  sous-petreuse.  Deux  procedes  : 

a’)  Resection  de  la  pointe  mastoi'dienne,  recherche  et  decou- 
verte  du  facial  a  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoi'dien,  le  charger 
sur  un  ecarteur  mousse  et  faire  sauter  le  mur  osseux  separant 
le  nerf  du  bulbe  de  la  jugulaire  (Grunert). 

/3  )  Dans  la  resection  de  la  paroi  antero-inferieure  du  conduit) 
le  nerf  a  beaucoup  plus  de  chance  d’etre  lese. 

f)  Dans  la  resection  du  rocher,  le  facial  est  bien  souvent 
sacrifie. 

Traitement  de  la  paralysie  faciale  otitique 

A.  —  Indications 

Au  cours  de  toute  otite  suppuree,  aigue  ou  chronique,  une 
paralysie  faciale  peut  apparaitre  et  guerir  spontan^ment  en 
quelques  jours.  C’est  la  meilleure  solution,  elleestexceptionnelle- 
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II  est  logique  et  prudent  de  ne  pas  attendre  cet  heureux 
denouement  et  mieux  vaut  se  comporter  selon  les  indications 
suivantes  : 

1°  au  cours  d’une  otite  aigue  suppuree  :  paracentese  imme¬ 
diate  si  le  tympan  n’est  pas  perfore  ou  agrandissement  de  l’ori- 
fice  s’il  est  insuffisant.  Tres  frequemment  et  rapidement  le  trai- 
tement  suffit  a  guerir  la  paralysie. 

2°  au  cours  d’une  otorrhee  chronique  :  ne  pas  perdre  de 
temps  a  rechercher  le  siege  de  la  lesion  et  a  proceder  a  un  exa- 
men  electrique  pour  se  renseigner  sur  l’etat  des  reactions.  Deux 
cas  cliniques  : 

a)  Otorrhee  avec  masto'idite  ou  accidents  cerebraux  :  faire 
l’evidement  petro-mastoidien  immediat. 

b)  Otorrhee  simple,  sans  complication  apparente  : 

a)  traitement  otologique  d'attente  consistant  dans  le  curet¬ 
tage  de  la  caisse  dont  les  lesions  ont  pu  provoquer  la  compres¬ 
sion  nerveuse,  en  se  plaqant  dans  l’hypothese  la  plus  favorable. 
Dans  une  meme  seance,  on  enlevera  osselets,  polypes,  fongosi- 
tes,  sequestres.  Ces  interventions  seront  tres  delicatement 
menees  au  point  de  vue  manoeuvres  instrumentales  et  grattage 
afin  d’eviter  une  lesion  plus  serieuse  du  nerf,  au  cas  ou  sa  paroi 
seule  serait  simplement  comprimee  par  un  bourgeon  ou  un  foyer 
d’osteite.  Attendre  le  resultat  24  ou  48  heures  au  maximum,  s’il 
est  negatif  et  si  les  symptomes  paralytiques  persistent. 

р)  evidement  petro-mastoidien  immediat,  c’est  l’indication 
capitale. 

3°  Paralysie  faciale  apres  un  evidement  petro-mastoidien. 

Lorsque  la  paralysie  est  operatoire  ou  post-operatoire,  on 
suivra  les  etapes  que  voici  : 

a)  cessation  du  tamponnement.  —  Tres  souvent  une  meche 
de  gaze  trop  serree  ou  un  caustique  (acide  chromique)  qui  a  fuse 
loin  du  point  d’application,peut  provoquer  une  paresie  ou  meme 
une  paralysie  qui  cede  tres  vite. 

b)  curettage  par  le  conduit  ou  par  voie  retro-auriculaire  des 
lesions  (fongosites,  foyer  d’osteite)  susceptibles  de  provoquer 
la  paralysie. 

с)  traitement  electrique  en  cas  d'echec.  —  Le  resultat  qu’on 
peut  tirer  de  ce  traitement  ne  peut  guere  6tre  apprecie  que 
que  que  temps,  trois  semaines  environ,  apres  l’apparition  de  la 
paralysie  par  un  examen  electrique.  L’examen  pratique  a  cette 
tiq™0^6  P°urra  l°urnir  une  indication  pronostique  et  therapeu- 

<*)  dans  les  cas  de  gravite  moyenne ,  on  notera  une  reaction 
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de  degenerescence  partielle,  c’est-a-dire  diminution  de  l’excita- 
bilite  faradique  et  galvanique  du  nerf  et  exageration  de  la  con- 
tractilite  galvanique  des  muscles.  Ges  cas  guerissent  en  quatre  a 
six  semaines. 

|3)  les  cas  graves  comportent  la  reaction  de  degenerescence 
complete,  c’est-a-dire  perte  de  l’excitabilite  faradique  et  galva¬ 
nique  du  nerf,  perte  de  l’excitabilite  faradique  des  muscles  et 
exageration  de  l’excitabilite  galvanique  des  muscles. 

Si  le  resultat  de  l’examen  electrique  est  favorable,  il  devra 
etre  tente  et  applique  par  un  specialiste  competent.  Sinon  on 
pourra  recourir  au  dernier  procede  therapeutique. 

d)  La  resection  du  canal  de  Fallope  ou  V anastomose  faciale. 

B.  Procedes  operatoires. 

Je  ne  retiendrai  que  les  trois  suivants  dont  l’application 
pourra  se  faire  successivement. 

1°  Evidement  petro-masto'idien ,  avec  exploration  attentive  du 
canal  de  Fallope; 

2°  Resection  du  canal  de  Fallope; 

3°  Anastomose  du  facial  avec  un  nerf  cranien  voisin. 

1°  Evidement  petro-masto'idien  et  exploration 
du  canal  de  Fallope. 

Apres  avoir  trepane  l’antre,  l’adituset  lacaisse,  et  surtout  rea¬ 
lise  l’hemostase  absolue  du  champ  operatoire  par  un  tampon- 
nement  de  quelques  minutes  et  urie  instillation  d’adrenaline, 
explorez  attentivement  le  trajet  du  facial  dans  les  points  ou  il 
est  plus  particulierement  vulnerable,  c’est-a-dire  :  a)  au  niveau 
de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  b)  au  seuil  de  l’aditus,  c)  sur 
la  paroi  interne  de  la  caisse 

a)  Au  niveau  de  la  paroi  posterieure  du  conduit.  —  Recher- 
chez  avec  un  fin  stylet  s’il  n’existe  pas  un  petit  pertuis  osseux 
une  tistule,  une  cellule  limitrophe  atteinte  d’osteite,  au  voisi- 
nage  ou  plutot  dans  la  direction  du  tronc  nerveux.  Abrasez  los 
largement  avec  un  large  ciseau  plat,  de  maniere  a  ne  laisser 
aucun  point  suspect  et  douteux. 

b)  Au  seuil  de  Vaditus ,  le  facial  peut  etre  &  decouvert  et  avoir 
et6  denude  par  une  osteite  de  la  lame  osseuse  qui  le  recouvre, 
d  peut  passer  comme  un  pont  sur  l’aditus  et  un  stylet  contourne 
le  nert  sur  toute  sa  circonference.  Beaucoup  de  prudence  dans 
les  manoeuvres  exploratrices  que  vous  executerez  avec  une 
curette  mousse,  un  stylet  boutonn6,  une  sonde  cannel^e;  un 
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mouvement  brusque  peut  enfoncer  un  sequestre  dans  le  canal  de 
Fallope  et  produire  une  lesion  plus  grave  que  celle  qui  pre- 
existe;  vous  pouvez  dilacerer  quelques  fibres  qui,  respectees  par 
le  processus  pathologique,  pourraient  assurer  encore  la  conduc- 
tibilite  osseuse. 

Explorez  egalement  les  regions  peri-aditales  oil  le  nerf  a  pu 
etre  attaque,  interrogez  les  parois  du  canal  semi-circulaire 
externe.  Sont-elles  lesees  :  il  y  a  des  chances  pour  que  vraisem- 
blablement  le  canal  de  Fallope,  tout  voisin,  soit  touche.  Avec 
une  curette  coudee,  contournez  le  seuil  de  l’aditus,  examinez 
l’etat  de  la  paroi  posterieure  de  la  caisse,  des  fossettes  pyrami- 
dales,  situees  a  proximite  du  canal  osteo-nerveux  et  qui  peuvent 
presenter  de  1' osteite  qui,  par  continuite,  s’est  propagee  aux 
parois  du  canal.  Enlevez  les  fongosites,  les  sequestres  tres 
minutieusement. 

c)  Sur  la  paroi  interne  de  la  caisse.  —  G’est  la  tout  particu- 
lierement  que  l’ischemie  du  champ  operatoire  s’impose,  en  rai¬ 
son  de  la  grande  profondeur  ou  doit  plonger  le  regard  visuel. 
Vous  rechercherez  si  les  parois  du  canal  de  Fallope  sont  saines, 
presentent  une  dehiscence  normale  ou  ont  ete  alterees  par 
les  lesions  chroniques  dela  caisse.  Examinez  avec  soin  les  regions 
voisines,  le  promontoire  est-il  sain,  fistuleux,  necrose  partielle- 
ment,  la  curette  mobilise-t-elle  un  petit  sequestre? 

Au-  cours  de  ces  explorations,  les  instruments  auront  fait  le 
necessaire,  gratte,  curette  les  foyers  d’osteite,  denude  le  nerf  au 
besoin  si  les  lesions  ont  mene  directement  dans  l’interieur  du 
canal  osseux. 

La  se  bornera  l’intervention  qui,  si  elle  a  ete  precoce  et  pru- 
dente,  peut,  par  la  decompression  ou  la  disinfection  du  segment 
nerveux,  amener  une  guerison  rapide  et  durable. 

2°  Resection  du  canal  de  Fallope 

Cette  resection  est  aussi  legitimement  autorisee  que  toutes 
les  operations  ayant  pour  but  de  degager  un  tronc  nerveux 
mclus  dans  un  cal,  que  la  liberation  du  radial  par  exemple  au 
pli  du  coude,  dans  les  paralysies  traumatiques  de  ce  nerf. 
Contrairement  a  Chipault 1  et  k  Cozzolino2  je  ne  suis  pas  d’avis 
ans  les  cas  de  paralysie  faciale  otitique  de  commencer  le  traite- 
ment  chirurgical  par  la  sculpture  du  nerf  dans  son  canal,  en 
remontant  de  la  peripherie  vers  la  caisse,  a  partir  du  trou 
stylo-mastoidien. 

1.  vjHipault,  Revue  de  neurologie ,  1895. 

-  Ujzzolino,  Archiv.  itul.  di  otol.,  1897. 
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Ghipault  a  pratique  une  fois  son  operation  qui  a  4te  suivie 
d’une  amelioration  notable  de  la  paralysie.  Apres  incision  retro- 
auriculaire,  rugination  et  decollement  du  conduit  et  ablation  de 
la  pointemastoidienne,  il  va  a  la  recherche  du  facial  a  son  emer¬ 
gence  etsuit  son  trajet  en  sculptant  l’aqueduc  jusqu’au  seuil  de 
l’aditus.  A  ce  moment  il  pratique  l’evidement,  ouvre  l’antre  et 
la  caisse,  puis  continue  la  denudation  du  nerf  dans  sa  portion 
intra-tympanique. 

11  faut  d’abord,  ainsi  que  je  l’ai  etabli  au  chapitre  des  indi¬ 
cations  :  faire  1°  un  trailement  otologique  s’il  ya  lieu;  2°  prati- 
quer  I’evidement  petro-mastoidien  qui  bien  souvent  ne  montre 
pas,  il  est  vrai,  le  point  ou  siege  la  lesion,  mais  du  seul  fait  du 
curettage  de  la  caisse,  de  l’aditus  et  du  massif  osseux  du  facial, 
par  le  nettoyage  du  foyer  suppure,  l’ablation  des  sequestres  ou 
des  points  osseux  necroses,  guerit  les  troubles  paral^tiques. 

Indication.  —  La  resection  du  canal  de  Fallope  ou  plutot  la 
denudation  du  facial  dans  son  canal  est  indiquee : 

1°  lorsque  le  resultat  de  l’evidement  a  ete  negatif  ; 

2°  lorsque,  au  cours  de  cet  evidement,  on  a  constate  l’absence 
de  la  denudation  du  tronc  nerveux,  ou  au  contraire  des  lesions 
etendues  de  la  paroi  interne  de  la  caisse,  de  l’aditus  etdu  massif 
osseux. 

3°  lorsque  l’examen  electrique  ou  l’electrisation  pratiquee 
par  un  specialiste  indique  la  gravite  de  la  paralysie  ou  son  incu¬ 
rability  par  ce  precede. 

Technique.  —  Elie  peut  etre  reglee  de  la  sorte  et  elle  com- 
prend  trois  temps  : 

/er  temps.  — Prolongement  de  l’incision  retro-auriculaire,  faite 
pour  l’evidement,  le  long  du  creux  retro-maxillaire,  sur  une 
longueur  d.e  1  a  2  centimetres  a  partir  de  la  pointe  de  l’apo- 
physe.  Decollement  des  lambeaux  d’autoplastie  qu’on  refoule 
contre  la  paroi  anterieure  du  conduit  ou  ils  sont  maintenus  par 
unecarteur  mousse  coude.  Si  le  conduit  est  etroit  et  la  voie 
d  acces  insuffisante,  n’hesitez  pas  a  decoder  tout  le  conduit 
membraneux  et  a  le  luxer  en  dehors  de  l’oreille  ou  il  sera  main- 
tenu  avec  une  compresse. 

2°  temps.  —  Ddcouverte  du  facial  et  recherche  du  trou  stylo- 
mas  toidien.  —  Dissequez  la  levre  anterieure  de  la  plaie  sous  la 
lobule  de  1  oreille  et  reconnaissezle  bord  posterieur  de  la  parotide 
[premier  repere ).  A  la  gouge,  faites  sauter  toute  la  pointe  de  la 
mastoide,  apres  avoir  rugine  le  perioste  et  les  insertions 
aponevrotiques  du  sterno.  Confiez  ft  deux  ecarteurs  les  deux 
levres  anterieure  et  posterieure  de  la  plaie  embrassant  peau  et 
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muscles,  decouvrez le  ventre  posUrieur  du  digastrique  ( point 
de  rep'ere )  que  vous  denudez  en  avant  avec  le  bee  de  la  soude 
cannelee.  Le  nerf  se  trouve  dans  l’espace  compris  entre  le  bord 
posterieur  de  la  parotide  en  avant  et  la  mastoi'de  en  arriere.  La 
sonde  cannelee  doit  dilacerer  les  tissus  tres  lentement  jusqu’a  une 
profondeur  de  2  a  3  centimetres  jusqu’a  ladecouverte  des  muscles 
pre-vertebraux  recou verts  de  leur  aponevrose  ( point  de  repere). 

Travaillez  prudemment  car  bientot  vous  allez  rencontrer  un 
nerf  flanque  d’une  artere  qui  croise  le  muscle  et  le  recouvre  : 
e’est  le  facial  et  Tartere  stylo-mastoidienne.  Evitez  d’ouvrir  le 
vaisseau.  Toujours  avec  la  sonde  cannelee,  isolez  le  nerf  en 
remontant  vers  la  base  du  crane  et  vous  arrivez  au  trou  stylo- 
mastoidien.  Si  vous  eprouvez  de  la  difficulty  dans  la  denudation 
du  nerf,  recherchez-le  dans  Tangle  rentrant  forme  par  l’apo- 
physe  mastolde  et  Tapophyse  styloide.  Ghargez-le  sur  un  fil 
de  catgut  ou  sur  Taiguille  mousse  de  Deschamp  et  passez  au 
temps  le  plus  long  et  le  plus  delicat. 

3e  temps. —  Sculpture  du  canal  de  Fallope.  —  Deux  points  de 
repere  sontfournis:  l°Tun  par  le  trou  stylo-mastoidien  (emergence 
du  nerf) ;  2°  Tautre  par  le  seuil  de  Taditus.  Le  facial  va  de  Tun  de 
ces  deux  points  a  Tautre  et  parcourt  un  trajet  rectiligne  dans  le 
canal  osseux  dont  il  s’agit  de  faire  sauter  le  couvercle. 

Avec  une  gouge  moyenne,  au  tranchant  bien  affile,  sculptezle 
canal  a  partir  du  trou  stylo-mastoidien  et  en  vous  dirigeant  vers 
1  aditus.  Tous  les  coups  doivent  etre  diriges  parallelement  au 
trajet  du  nerf,  ce  qui  est  facile,  puisque  vous  avez  sous  les  yeux 
les  deux  points  de  repere. 

La  dissection  doit  etre  fine  et  delicate  afin  d’eviter  les  eclats 
osseux.  * 

Quand  la  portion  descendante  du  facial  comprise  entre  Taditus 
et  son  emergence  pres  de  Tapophyse  styloide  est  denjudee,  il 
reste  a  decouvrir  :  1°  le  coude  du  facial  au  seuil  de  Taditus  ;  2°  sa 
portion  horizontale  situee  tout  en  haut  de  la  paroi  interne  de  la 
caisse. 


Toujours  avec  une  hemostase  soigneuse,  en  vous  aidant  d’un 
petit  stylet  coude  &  son  extremite  et  d’une  fine  gouge,  vous 
sculpterez  la  paroi  du  canal  de  Fallope  en  remontant  au-dessus  de 
a  tenetre  ovale.  Sequestres  labyrinthiques  et  cochleaires,  s’ils 
existent, seront  prudemment  enleves  a  la  curette.  Arrive  en  haut 
e  la  face  labyrinthique  de  la  caisse,  l’operation  sera  terminee. 

jes  bordsde  la  gouttiere  osteo-nerveuse  sont  regularises  dans 
out  le  trajet,  les  esquilles  et  asperites  osseuses  sont  enlevees,  le 
conduit  membraneux  reapplique  dans  sa  coque,  les  lambeaux 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  2.  31 
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developpes  et  appliques  sur  les  regions  qu’ils  occupaient  avant 
l’intervention  et  la  plaie  cervicale  est  suturee. 

L’operation  se  terrriine  par  un  pansement  et  un  tamponnement 
peu  compressif  de  la  cavite  petro-mastoidienne. 

Nous  preferons  la  methode  operatoire  que  nous  venons 
d’etablir  : 

1°  parce  que  je  considere  que  son  application  ne  doit  etre  faite 
que  lorsque  l’evidemr  nta  echoue.  II  serait  irrationnel  et  illogique 
de  ne  pas  commencer  par  la  trepanation  attico-adito-antrale  qui 
souvent  suffit; 

2°  parce  que  la  technique  est  plus  facile,  lorsque  l’evidement 
a  ete  fait,  puisque  le  chirurgien  possede  deux  points  de  repere 
(aditus  et  trou  stylo-mastoidien)  et  que  sa  gouge  n’a  qu’a  suivre 
le  trajet  intermediate. 

3°  Anastomose  du  facial  avec  un  nerf  cranien  voisin 

Dans  certains  cas  de  paralysie  faciale  incurable  par  la  thera- 
peutique  medicale,  on  a  tente  l’anastomose  dubout  peripherique 
du  facial  avec  un  nerf  cranien  voisin.  Ballance  le  premier  en 
1895,  a  anastomose  le  facial  avec  le  spinal.  Faure  et  Furet  en 
1898  Ontpublie  en  France  la  premiere  observation. 

Depuis,  vingt-cinq  cas  de  paralysie  faciale  ont  ete  traites 
chirurgicalement ;  sept  fois  l’anastomose  a  ete  faite  avec  l’hypo- 
glosse,  dans  tous  les  autres  cas  avec  le  spinal.  Dans  la  majorite 
des  faits,  la  paralysie  etait  de  date  recente  (six,  huit  semaines, 
une  fois  elle  datait  de  cinq  ans,  une  autre  de  sept  ans).  Dans  deux 
cas,  la  suture  fut  pratiquee  seance  tenante  apres  la  section  ope¬ 
ratoire  du  facial.  Au  point  de  vue physiologique ,  cette  anastomose 
est  rationnelle.  Ainsi  qu’il  resulte  des  recherches  de  Ballance  et 
Stewart,  le  bout  peripherique  d’un  nerf  meme  completement 
degenere',  peut  etre  apte  a  la  conduction  nerveuse,  s’il  est  mis 
en  rapport  avec  le  bout  central  d’un  autre  nerf.  Mais  pour  que 
1  anastomose  reussisse,  il  faut  s’assurer  prealablement  de  1  etat 
du  muscle  qui  constitue  l’element  essentiel  du  pronostic.  Sa  con 
tractibilite  est-elle  disparue,  il  n’y  a  pas  lieu  de  tenter  la  suture. 

Lhoix  du  nerf.  On  a  fait  la  greffe  avec  le  spinal,  avec  1  hyp°" 
glosse. 

t°  Le  spinal.  La  suture  a  ete  faite  avec  la  branche  trapezienne 
de  ce  nert,  soit  bout  a  bout,  soit  par  greffe  lat^rale. 

Inconvenients .  Cette  anastomose  tres  simple,  offre  de  serieux 
inconveriients|:  a)  la  suture  du  spinal  entraine  une  atrophie  du 
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moignon  de  l’epaule  avec  paralysie  consecutive,  b)  une  synergie 
des  muscles  de  l’epaule  et  de  la  face,  si  bien  que  la  contraction 
volontaire  ou  non,  des  muscles  de  l’epaule  determine  dans  la 
moitie  correspondante  de  la  face  des  contractions  associees.  Ces 
deux  raisons  ont  engage  les  chirurgiens  a  chercher  une  anasto¬ 
mose  avec  un  nerf  different  et  ils  ont  prefere  l’hypoglosse. 

2°  L’hypoglosse.  A  ce  point  de  vue  encore,  la  suture  offre 
quelques  desavantages  :  a)  sa  technique  est  plus  delicate,  en 
raison  de  la  plus  grande  profondeur  du  nerf ;  b)  l’hemiatrophie 
linguale  avec  dysphagie  a  ete  signalee. 

Done  quel  que  soit  le  nerf  choisi,  il  faut  s’attendre  parfois, 
sinon  dans  tous  les  cas,  a  l’eventualite  de  troubles  concomitants 
resultant  de  cette  anastomose. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  traitement  chirurgical  de  la  paralysie 
faciale  est  essentiellement  une  operation  esthetique ,  palliative, 
et  qui  n’a  d’autre  but  que  de  corriger,  a  l’etat  de  repos,  l’asyme- 
trie  de  la  face  en  rendant  aux  muscles  paralyses  leur  tonicite. 
C’est  tout,  il  ne  faut  done  pas  parler  de  guerison  complete.  Au 
repos,  le  masque  facial  reste  immobile,  symetrique  ;  quand  le 
malade  veut  contracter  ses  muscles  faciaux,  il  faut  qu’il  eleve 
l’epaule. 

I.  —  Indications 

Dans  rimmense  majorite  des  cas,  il  s’agissait  d’une  paralysie 
faciale  peripherique  par  carie  otogene  du  rocher. 

Dans  les  autres  cas,  l’anastomose  a  6te  faite  pour  une  destruc¬ 
tion  du  facial  par  coup  de  feu,  fracture  du  rocher,  section  au 
cours  de  l’extirpation  d’une  tumeur  de  la  face,  spasme  du  nerf 
(Kennedy). 

II.  —  Technique  operatoire.  Anastomose  spino-faciale 

Trois  temps  :  1°  decouverte  du  facial;  2°  decouverte  du 
spinal;  3° anastomoses  et  sutures. 

ler  temps.  —  Decouverte  du  facial  a  son  emergence  du  trou 
slylo-masto'idien.  —  Incision  cutanee  de  10  k  12  centimetres, 
partant  de  la  base  de  l’apophy  se  mastoide,  suivant  tout  le  sillon 
retro-auriculaire  et  descendant  le  long  du  bord  anterieur  du 
sterno-mastoidien .  Bien  isoler  la  pointe  et  le  bord  anterieur  de 
apophyse.  Lier  et  couper  l’auriculaire  posterieure.  R^cliner  en 
avant  le  bord  posterieur  de  la  parotide. 

Aller  a  la  recherche  de  l’apophyse  styloi'de  dont  le  nerf  con- 
°urne  la  base  &  sa  sortie  du  rocher,  avant  d’entrer  dans  la 
parotide.  Dans  ce  but,  explorer  avec  le  doigt  a  une  profondeur 
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de  1  centimetre  a  1  centimetre  et  demi,  en  dedans  de  la  pointe 
de  la  mastoi'de,  et  on  sentira  le  relief  forme  par  le  nerf 
qui  est  couche  sur  la  face  externe  de  l’apophyse  styloide.  Bien 
denuder  le  bord  posterieur  du  digastrique  (point  de  repere  pour 
la  decouverte  du  spinal).  Le  facial  mis  a  nu,  couper  le  nerf  au 
ras  du  trou  stylo-mastoidien  et  reperer  avec  une  pince  son 
bout  peripherique. 

2®  temps.  —  Decouverte  du  spinal.  —  Recliner  en  arriere, 
fortement,  le  muscle  sterno-mastoidien  et  bien  everser  son  bord 
anterieur  de  fagon  a  voir  la  face  profonde  du  muscle.  On  voit 
alors  a  2  centimetres  au-dessous  de  l’insertion  mastoidienne  du 
digastrique,  se  portant  en  bas,  en  dehors  et  en  arriere,  pour 
plonger  dans  la  face  profonde  du  sterno,  a  Bunion  de  son  1/3 
superieur  avec  son  1/3  moyen,  le  tronc  du  spinal.  Suivre  alors 
le  nerf  jusqu’a  sa  division  en  rameaux  pour  le  sterno-mastoidien 
et  rameaux  pour  le  trapeze. 

3e  temps.  — Anastomose  spino-faciale.  —  Deux  procedes  : 

a)  suture  bout  a  bout.  —  On  respecte  les  rameaux  mastoidiens 
et  on  coupe  la  branche  trapezienne,  le  plus  bas  possible.  On  la 
separe  d’avec  les  rameaux  du  sterno  en  dissociant  le  tronc  du 
spinal.  On  obtient  ainsi  un  rameau  nerveux  qui  mesure  environ 
4a  5  Centimetres.  On  taille  en  biseau  les  bouts  peripheriques 
du  facial  et  central  du  spinal  de  fa?on  a  augmenter  l’etendue  du 
contact  et  on  pratique  l’anastomose  sur  la  face  externe  du  digas¬ 
trique.  Cette  suture  est  tres  delicate,  en  raison  de  la  tenuite  des 
troncs  nerveux  qui  n’ont  pas  plus  de  2  millimetres  de  diametre. 
La  suture  est  faite  avec  de  la  soie  et  des  aiguilles  tres  fines.  Ce 
procede  d’anastomose  a  l’inconvenient  de  determiner  l’atrophie  de 
la  partie  superieure  du  trapeze,  aussi  est-il  preferable  quand 
cela  est  possible,  sans  traction ,  d’employer  la  methode  suivante  : 

b)  Suture  par  qreffe  laterale.  —  (Ballance,  Kennedy). 

On  fend  longitudinalement  la  game  conjonctive  du  spinal  non 
sectionne  sur  une  tres  faible  etendue,  et  on  insinue  a  travers 
cette  boutonniere  le  tronc  peripherique  du  spinal,  apres  avoir 
fendu  la  gaine  de  ce  nerf.  Puis  on  suture  chacune  &  chacune  les 
levres  de  ces  gaines  nerveuses.  Lncore  une  fois,  faut-il  ne 
determiner  aucun  tiraillement  sur  cette  anastomose.  Finalement, 
suture  des  plans  superficiels. 

Anastomose  hypoglosso-i'aciale 
Trois  temps  : 

ler  temps.  —  Decouverte  du  facial.  —  Meme  incision  que 
pour  l’anastomose  spino-faciale. 
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2e  temps.  —  Decouverte  de  Vhypoglosse.  —  Faire  une  seconde 
incision,  horizontale,  dans  la  region  sus-hyoidienne.  Couper  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  les  aponevroses  cervicales 
superficielle  et  moyenne.  Rechercher  le  nerf  dans  la  region  clas- 
sique  comprise  entre  le  ventre  posterieur  du  digastrique,  le 
bord  anterieur  du  st-erno-mastoi'dien,  la  grande  corne  de  l’os 
hyoide  et  le  tronc  thyro-linguo-facial. 

3®  temps.  —  Suture.  —  Suturer  le  bout  peripherique  du  facial 
a  l’hypoglosse,  a  travers  une  boutonniere  faite  a  ce  dernier. 
Bien  eviter  de  traumatiser  les  nerfs,  de  serrer  trop  fortement  les 
sutures;  celles-ci  ne  doivent  comprendre  que  les  gaines  ner- 
veuses. 

Apres  l’operation,  le  traitement  ulterieur  consiste  en  massage 
et  electrisation  pratiques  pendant  des  mois  et  en  exercices  syste- 
matiques  pour  coordonner  les  mouvements,  mobiliser  etdevelop- 
per  les  muscles. 

Resultats  post-operatoires 

La  restauration  fonctionnelle  apparait  presque  toujours  six 
mois  environ  apres  l’operation.  Dans  quelques  cas  cependant  les 
premiers  symptomes  de  retour  de  la  motilite  ont  ete  plus 
pr^coces  et  on  a  note  au  bout  de  dix  a  quinze  jours  des  signes 
de  contractibilite  musculaire. 

Le  resultat  obtenu  dans  un  certain  nombre  de  cas,  a  ete  une 
attenuation  a  l’asymetrie  de  la  face  :  la  greffe  du  facial  sur  un 
nert  voisin  ne  saurait  restituer  leurs  mouvements  spontanes  aux 
muscles  faciaux. 

En  somme,  une  certaine  tonicite  rendue  aux  muscles  para¬ 
lyses,  voila  les  avanfages  de  cette  operation.  Mais  les  inconve- 
nients  en  sont  multiples  :  1°  association  des  mouvements  du 
moignon  de  1’epaule  et  de  la  face  (dans  la  greffe  facio-spinale) ; 
2°  atrophie  musculaire  dans  le  territoire  innerve  par  le  nerf  pris 
pour  1  anastomose  (atrophie  du  trapeze  dans  l’anastomose  spino- 
faciale,  hemiatrophie  linguale  dans  la  greffe  hypoglosso-faciale). 
Les  troubles  fonctionnels  peu  appreciates  dans  quelques  cas, 
ont  pu  revetir  un  caractere  de  gravite  reelle  dans  d’autres. 

La  conclusion  est  done  qu’une  operation  assurement  extreme- 
n^ent  mgenieuse  est  susceptible  de  determiner  des  troubles  plus 
seneux  que  ceux  qu’on  cherche  a  guerir  :  le  remede  est  peut- 
etre  dans  quelques  cas  pire  que  le  mal. 
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VII 

Le  Lambdacisme 

On  entend  par  lambdacisme  la  prononciation  incorrecte  de  la 
consonne  1.  Ge  defaut,  assez  frequent  chez  les  petits  enfants 
ages  de  trois  a  cinq  ans,  se  rencontre  rarement  chez  les  per- 
sonnes  adultes  ;  c’est  dire  qu’il  se  corrige  generalement  sans 
aucune  intervention  speciale. 

II  consiste  souvent  en  une  simple  confusion  avec  la  consonne 
nasale  n  et  peut  alors  etre  designe  sous  le  nom  de  paralambda- 
cisme.  Le  fait  que  cette  confusion  se  constate  frequemment  chez 
les  enfants  sourds-muets  qui  ont  appris  le  langage  parle  porte 
a  croire  que,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  elle  repose  sur 
une  insuffisance  auditive. 

L  auto-correction  du  defaut  en  question  s’expliquerait  alors  aise- 
ment  par  le  developpement  de  Tome  qui  s’opere  avec  les  annees. 
Les  deux  consonnes  qui,  k  l’observation  superficielle,  semblent 
nettement  distinctes  Tune  de  l’autre,  ont  en  realite  une  assez 
grande  ressemblance  au  point  de  vue  de  l’articulation,  comme 
nous  allons  le  voir  par  ce  qui  suit. 

Le  moyen  experimental  le  plus  simple  et  le  plus  rationne 
pour  determiner  la  nature  du  defaut  ainsi  que  pour  etudier  e 
mecanisme  des  deux  consonnes  1  et  n  est  constitue,  sanS 
aucun  doute,  par  le  palais  artificiel 1 . 

1.  Zund-Burguet,  fitudes  de  phondtique  experimentale  :  Exploration  de 
la  langue  [Arch,  internat.  de  laryngol.,  etc.,  1903,  n°  5,  p.  947  et  »uivante  ;• 
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Si,  apres  avoir  introduit  l’appareil  dans  la  bouche,  on  emet 
alternativement  les  deux  syllabes  la  et  na  ou,  ce  qui  vient 
exactement  au  meme,  les  deux  syllabes  al(e)  et  an(e)  on  obtient 
les  deux  traces  indiques  par  les  figures  1  et  2,  dont  la  premiere 
correspond  a  la,  la  seconde  a  na.  L’interpretation  de  ces  traces 
est  aisee. 

En  effet,  on  voit  au  premier  coup  d’oeil  que  la  langue  touche 
au  palais  tout  autour  des  dents  pour  n  (fig.  2),  aux  alveoles 
frontales  et  posterieures  seulement  pour  1  (fig.  1).  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  le  passage  pharyngo-buccal  se  trouve  done  complete- 
ment  obstrue  et  l’air  est  oblige  de  prendre  son  issue  a  travers 
les  fosses  nasales.  Dans  le  second  cas,  cette  obstrution  n’est  que 
partielle  et  le  souffle  peut  s’echapper  par  la  bouche.  Ainsi,  au 


point  de  vue  de  l’articulation  proprement  dite,  il  existe  une 
parente  assez  etroite  entre  les  deux  consonnes.  Cette  parente 
ressort  plus  clairement  encore  de  la  comparaison  des  figures  2 
et  3. 

En  etudiant  au  moyen  du  palais  artificiel  la  prononciation  d’un 
grand  nombre  de  personnes,  on  obtient  parfois  pour  1,  des  tra¬ 
ces  analogues  a  celui  represente  par  la  figure  3.  Le  souffle 
s  echappe  d’un  cote  seulement  de  la  bouche  et  la  consonne 
ainsi  produite  peut  s’appeler  1  unilaterale,  par  opposition  a  celle 
representee  par  la  figure  t  qui  est  11  veritable,  e’est-a-dire  bila- 
terale. 

Faudra-t-il  considerer  11  unilaterale  comme  une  emission 
vocale  incorrecte  ?  Lorsque  le  contact  glosso-palatal  est  inter- 
rompu  dans  la  region  de  la  dent  canine  ou  des  petites  molaires, 
|e  timbre  de  11  ainsi  produite  ne  differe  guere  de  celui  de  11 
.laterale  et  on  ne  saurait  alors  parler  d’un  defaut  de  prononcia- 
Lon.  Au  contraire,  toutes  les  fois  que  le  passage  de  l’air  n’est 
possible  que  tout  a  fait  en  arriere  de  la  bouche,  c’est-ii-dire  entre 
es  alveoles  posterieures  et  les  grosses  molaires  (fig. 4),  le  timbre  de 
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la  consonne  en  question  est  faux  et  le  defaut  de  langue  devient 
plus  evident  encore  par  ce  fait  que  cette  emission  est  generale- 
ment  accompagnee  de  grimaces  faciales.  En  effet,  la  personne 
prononqant  11  de  la  fa?on  indiquee  essaie  instincti vement  d’ecarter 
des  dents,  moyennant  leur  contraction,  les  muscles  de  la  joue 
et  cela  dans  le  seul  but  de  rendre  plus  facile  la  sortie  de  Fair. 

J’ai  signale,  il  y  a  plusieurs  annees  deja,  le  cas  ou  11  se 
trouve  remplacee  par  une  sorte  d’n  post-palatale  qui  ressemble  a 
une  n  mouillee  fran?aise  gn  (fig.  5).  Le  defaut  se  rencontre  rare- 
ment,  je  crois,  et  s’explique  par  une  elevation  trop  forte  de  la 
partie  posterieure  de  la  langue  vers  le  palais  ou  peut-  etre  mieux 
encore  par  un  abaissement  involontaire  du  velum.  Je  Fai  corrige 
dernierement  chez  un  enfant  lymphatique,  chez  qui  on  avait 
anterieurement  pratique  l’ablation  d'un  gros  paquet  de  vegeta¬ 
tions  adenoldes  Le  diagnostic  du  chirurgien  portait  «  blesite 


due  a  Fhypertrophie  et  alaparalysie  partielle  du  voile  du  palais  »; 
Ce  dernier  organe,  partieulierement  long  et  volumineux,  pen- 
dait  dans  Farriere-bouche  et  semblait  en  elfet  etre  presque 
entierement  prive  de  toute  contractilite.  Le  massage  du  velum 
et  des  exercices  orthophoniques  appropries  sont  venus  a  bout 
du  delaut  en  moins  de  trois  semaines,  Les  parents  de  Fenfant 
n  ont  pas  ete  assez  raisonnables  pour  me  permettre  de  prendre 
des  photographies.  II  aurait  ete  tres  interessant,  cependant,  de 
pouvoir  comparer  in  visu  Faspect  que  presenlait  Forgane  avant 
et  apres  le  traitement.  La  dillerence  etait  vraiment  considerable. 

II  convient  sans  doute  de  signaler  ici  comme  une  sorte  de 
lambdacisme  la  prononciation  de  FI  telle  qu’on  la  remarque 
chez  beaucoup,  on  peut  bien  dire  chez  la  plupart,  des  personnes 
de  langue  anglaise.  Cette  particularite  phonique  devient  trap- 
pante  surtout  quand  ces  personnes  essaient  de  parler  franpais. 
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Au  lieu  d’une  1  legere,  limpide  et  facile,  si  je  puis  m’exprimer 
ainsi,  on  constate  chez  eux  une  1  sombre,  lourde  et  epaisse  qui 
semble  provenir  du  fond  de  la  gorge  ou  de  plus  loin  encore.  A 
les  entendre  prononcer  des  mots  comme  all  right ,  always, 
belle ,  ballade ,  on  les  croirait  volontiers  affliges  d’une  hyper- 
trophie  considerable  de  la  langue.  Et  cependant,  a  l’examen 
tres  superficiel  deja,  on  se  rend  facilement  compte  qu’ils  n’ont 
sous  ce  rapport  aucun  privilege  sur  les  Fran<?ais. 

En  etudiant  de  plus  pres  leur  maniere  d’emettre  cette  con- 
sonne,  on  remarque  sans  peine  qu’ils  retirent  la  langue  plus  ou 
moins  en  arriere.  La  pointe  de  la  langue  touche  au  palais  a  une 
distance  de  plusieurs  millimetres  des  incisives  superieures  (fig.  6). 
Cette  retraction  a  pour  consequence,  d’une  part,  l’epaississement 


de  la  racine  de  la  langue,  d’autre  part  l’enfoncement  de  la  parlie 
mediane  de  l’organe  considere. 

Cette  maniere  de  faire  est  propre  aux  Anglais  quand  ils  parleftt 
leur  langue.  S’ils  desirent  s’en  corriger  afin  de  prononcer  cor- 
rectement  1  frangaise,  ils  devront  avancer  la  langue  et  la  porter 
au  contact  des  incisives  superieures.  Les  Frangais  anxieux  d’une 
prononciation  vraiment  anglaise  de  l’idiome  britannique,  proce- 
eront  de  la  fac-on  inverse  et  ne  risqueront  pas,  en  debarquant 
a  Londres,  de  rester  plus  d’une  heure  a  Euston  Station  pour  se 
aire  comprendre  finalement  par  un  Beige,  comme  cela  m’est 
arrive  il  y  a  une  douzaine  d’annees. 


Correction  du  Lambdacisme. 

Le  procede  a  choisir  depend,  cela  va  sans  dire,  de  la  nature 
rneme  du  delaut.  Quand  il  s’agit  du  paralambdacisme  nasal, 
c  est-a-dire  de  la  confusion  des  consonnes  1  et  n,  ou  plutdt  de  la 
s  itution  de  la  premiere  k  la  seconde,  il  convient  de  sup- 
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primer  tout  d’abord  remission  nasale  de  I’air.  Ma  pince  nasale 
pneumatique  (fig.  7)  me  rend  de  grands  services  pour  cela.  II 
faut  ensuite  enseigner  la  bonne  articulation  de  la  consonne.  C’est 
la  chose  facile.  On  pince  fortementles  narines  de  l’enfant.  On  lui 
tient  a  travers  la  machoire  superieure  et  derriere  les  dents 
canines,  une  tige  metallique  tres  mince  et  on  l’invite  a  prononcer 
des  syllabes  telles  que  na,  nou,  nma,  etc. 

La  langue  touchera  au  palais  tout  autour  des  alveoles  except^ 
aux  endroits  ou  la  tige  Ten  empechera.  Le  nez  etant  bouche, 
l’air  sortira  de  la  bouche  aux  endroits  fibres,  c’est-a-dire  dans  la 


region  des  canines  et  des  petites  molaires.  Apres  quelques  minutes 
d  exercices  on  retirera  la  tige  metallique  et,  dans  la  tres  grande 
majorite  des  cas,  la  prononciation  de  la  consonne  sera  correcte. 
En  cas  de  recidive  on  remet  la  tige  derriere  les  canines  supe- 
rieures  et  l’on  procede  comme  je  viens  de  l’indiquer. 

Lorsque  le  defaut  provient  d’une  elevation  demesuree  de  la 
partie  posterieure  de  la  langue  vers  le  palais  et  de  l’abaissement 
inopportun  du  velum,  on  commence  par  obliger  ce  dernier  de 
se  relever.  Le  moyen  le  plus  simple  d’y  arriver,  c’est  de  termer 
le  nez  a  l’aide  de  la  pince  ou  a  defaut  de  celle-ci,  avec  le 
pouce  et  1  index.  On  s’applique  alors  a  empecher  la  racine  de 
la  langue  de  se  soulever.  J’ai  recourspour  cela  aun  appareil  fort 
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simple  qui  fait  fonction  k  la  fois  d'abaisse-langue  et  de  guide- 
langue. 

Quandle  defaut  eonsiste  en  une  emission  incor-recte  de  11  uni¬ 
lateral,  on  se  sert  de  la  petite  tige  metallique  et  l’on  procede  de 
la  maniere  indiquee  plus  haut. 

Le  Yotacisme. 

Si  par  sigmatisme  et  lambdacisme  on  entend  respectivement 
remission  incorrecte  de  l’s  ou  de  11,  le  mot  yotacisme  devrait 
logiquement  s’appliquer  a  la  prononciation  defectueuse  de  la 
semi-consonne  y.  Or,  il  n’en  est  rien,  car  en  realite  on  peut 
dire  qu  ce  defaut  n’existe  pas.  Ce  que  la  plupart  des  auteurs 
designent  sous  le  nom  de  yotacisme  c’est  la  substitution  d’un  y 
soit  a  11,  soit  a  l’r,  soit  enfin  atoute  autre  emission  consonnan- 
tique.  Dans  un  cas  il  y  a  done  paralambdacisme,  dans  un  autre 
pararhotacisme,  mais  dans  aucun  cas  il  n’y  a  yotacisme  propre- 
ment  dit.  Je  traiterai  du  rhotacisme  dans  un  prochain  article. 
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MftGANISME  DES  TRAUMATISMES  DE  L’OREILLE 

ET  LEUR 

INFLUENCE  SUR  CET  ORGANE 
PARTICULIEREMENT  AU  POINT  DE  VUE  MEDICO -LEGAL 
(Suite). 

Par  TOMMASI  (de  Lucques). 

CHAPITRE  III 

Lesions  traumatiques  de  la  membrane  du  tympan. 

Les  lesions  traumatiques  de  la  membrane  du  tympan  se  divisent 
en  :  lesions  produites  par  cause  directe  et  lesions  produites  par 
cause  indirecte. 

Lesions  directes.  —  Elies  se  produisent  exceptionnellement  par 
la  voie  de  la  trompe  d’Eustache,  comme  dans  le  cas  de  dilatation 
avec  les  bougies ;  mais  elles  se  produisent  plus  frequemment 
quand  un  corps  de  nature  variee,  solide,  liquide  ou  gazeux, 
penetre  avec  plus  ou  moins  de  violence  a  travers  le  conduit,  en 
dechirant  la  membrane.  Je  dirai  de  suite  qu’une  des  conditions 
qui  rend  ces  lesions  faciles,  c’est  la  conformation  speciale  du 
conduit  auditif  externe  du  blesse,  parce  que  l’agent  vulnerant 
trouve  moins  d’obstacles  pour  blesser  la  membrane,  dans  un 
conduit  large,  a  courbures  peu  marquees,  et  a  membrane  du 
tympan  peu  obliquement  placee. 

1°  Lesions  traumatiques  directes  par  corps  solides.  —  Ce  sont 
les  plus  frequentes,  et  elles  peuvent  etre  produites  :  volontaire- 
ment,  involontairement  et  dans  un  but  criminel. 

Sans  parler  ici  des  excoriations  et  des  extravasations  de  sang 
qui,  si  elles  n’ont  pas  d’interet  clinique,  peuvent  en  avoir  au  point 
de  vue  medico-legal,  en  ce  sens  qu’elles  permettent  a  l’expert  de 
pouvoir  etablir,  au  moins  dans  les  premieres  semaines,  si  une 
membrane  du  tympan  a  ou  non  subi  des  traumatismes,  je  parlerai 
de  suite  de  la  perforation  du  tympan.  Elle  se  produit  quand  un 
corps  mince  solide,  plus  ou  moins  aigu,  pousse  dans  le  conduit, 
n  est  pas  arrete  par  les  parois  de  ce  dernier,  de  telle  sorte  qu  il 
glisse  et  rompt  les  delicates  fibres  de  la  membrane.  La  forme  et 


MEDECINE  LEGALE  493 

les  dimensions  de  la  perforation  varient  avec  celles  de  l’objet 
vulnerant,  avec  sa  force  de  penetration  et  sa  direction. 

Le  siege  de  la  perforation  varie,  mais  on  la  voit  habituellement 
se  produire  sur  les  segments  anterieurs  de  la  membrane,  parce 
que  le  corps  vulnerant,  qu’il  soit  flexible  ou  rigide,  est  detourne 
par  la  paroi  posterieure  du  conduit  vers  les  segments  anterieurs 
(Zaufal  *). 

Les  bords  des  dechirures  directes,  dans  les  premiers  jours, 
apparaissent  rouges  et  replies  vers  l’interieur,  de  meme  les 
parties  de  la  membrane  voisines  de  la  perforation  sont  rouges, 
et  <?a  et  la,  on  voit  des  petits  caillots  sanguins,  qu’on  peut  aussi 
trouver  a  la  partie  inferieure  du  conduit  auditif  osseux. 

Ces  lesions  traumatiques  peuvent  guerir  par  premiere  intention 
(trois  jours  a  six  semaines  et  plus  longtemps  pour  les  tympans 
atrophies)  (Schwartze  2)ou  suppurer.  L’otite  purulente  aigue  qui 
les  suit  guerit  au  bout  de  semaines  ou  de  mois ;  la  perte  de 
substance  de  la  membrane  est  remplacee  par  une  membrane 
cicatricielle  avec  possibility  d’adherences  a  la  caisse  et  aux 
osselets;  ou  bien,  l’otite  guerit  avec  persistance  de  la  perforation, 
ou,  encore,  elle  passe  a  l’etat  chronique  avec,  parfois,  des  lesions 
du  temporal,  de  la  mastoi'de,  lesquelles  peuvent  etre  accom- 
pagnees  des  troubles  derivant  de  ces  affections. 

L’acuite  auditive  peut  s’en  ressentir,  meme  quand  la  perfo¬ 
ration  guerit  par  une  membrane  cicatricielle  quand  cette  derniere 
est  etendue  ou  a  des  adherences  avec  la  caisse  ou  les  osselets  : 
1  ouie  s’en  ressent  aussi  quand  la  perforation  qui  persiste  a  un 
certain  diametre. 

De  plus,  la  persistance  de  la  perforation  constitue  un  dommage 
assez  grand  pour  le  blesse,  parce  que  la  cavite  tympanique,  se 
trouvant  plus  directement  exposee  aux  agents  nocifs,  peut  etre 
plus  facilement  atteinte  d’inflammations  suppuratives. 

Le  medecin  expert,  par  consequent,  est  appele  a  donner  son 
avis  sur  la  marche,  la  gravite  et  les  troubles  que  peuvent  occa- 
sionner  ces  dechirures  traumatiques  de  la  membrane. 

Au  sujet  du  diagnostic,  on  peut  dire,  d’apres  ce  que  nous 
avons  expose,  qu’en  regie  generale  il  est  facile  a  faire  dans  les 
premiers  jours,  grace  a  un  bon  examen  otoscopique ;  plus  tard, 
1  devient  plus  difficile  et  parfois  impossible  quand  l’otite 
purulente  est  venue  se  greffer;  on  n’est  plus  alors  en  mesure  de 
juger  sides  desordres  proviennent  de  I’otite  ou  du  traumatisme. 

'•  Zaufal,  Archiv.  fur  Ohrenheilkunde ,  vol.  VIII,  p.  35. 
chwartze,  Chirurgie ,  p.  115. 
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Cependant,  le  recit  du  malade  (douleur  aigue,  forte  detonation)* 
peut  faciliter  en  partie  la  t&che  de  l’expert,  lequel  ne  doit  pas 
oublier  que  ces  symptdmes  peuvent  manquer  avec  une  membrane 
atrophiee  ou  une  cicatrice  tres  mince. 

2°  Brulures  par  le  feu  el  les  caustiques.  —  Nous  avons 
parle  de  ces  lesions  dans  le  chapitre  precedent  parce  qu’elles  sont 
presque  toujours  associees  a  des  lesions  semblables  du  conduit. 

3°  Lesions  directes  par  I'eait  froide.  —  L’eau  froide,  qui 
vient  toucher  la  membrane  du  tympan  en  passant  par  le  conduit, 
doit,  par  action  reflexe,  produire  des  modifications  dans  les  tissus 
de  cette  membrane  et  dans  la  caisse ;  il  peut  ainsi  survenir  des 
otites  purulentes  avec  perforation.  Trautmann1  dit  que  cette 
lesion  a  pour  caractere  de  presenter  une  perforation,  petite  au 
debut,  et  qui  va  en  s’agrandissant  jusqu’a  atteindre  le  diametre 
d’une  graine  de  lin ;  et  il  en  rapporte  des  exemples. 

Je  peux  citer  moi-meme  un  cas  observe  cette  annee  a 
Viareggio. 

Le  commandant  X***  prenait  un  bain  de  mer,  les  eaux  etant 
un  peu  agitees;  de  l’eau  penetra  dans  ses  deux  conduits  auditifs. 
Le  lendemain  matin  il  constata  Tissue  par  son  oreille  gauche 
d’un  peu  de  sang  el  de  serosite ;  il  avait  a  droite  des  douleurs 
persistantes. 

Je  le  vis  deux  jours  apres,  et  a  grand’peine,  je  trouvai  une 
petite  perforation  dans  le  segment  postero-superieur  a  gauche  et 
je  vis  a  droite  des  signes  certains  d’une  otite  moyenne  purulente 
sans  perforation.  Je  pratiquai  de  ce  cote-la  Tincision  du  tympan 
et  huit  jours  apres  la  guerison  etait  obtenue.  A  gauche,  au  con- 
traire,  la  perforation  devint  de  plus  en  plus  distincte  et  atteignit, 
en  dernier  lieu,  les  dimensions  d’une  graine  de  lin. 

Guerison  complete  en  trente-quatre  jours.  La  nature  de  la 
secretion  avec  les  caracteres  decrits  par  Trautmann  (secretion 
sero-sanguinolente  au  debut,  puis  muco-purulente)  qui  les  consi- 
dere  comme  absolument  distinctifs,  n’ont  pas,  &mon  avis,  cette 
valeur,  car  ils  sont  communs  a  beaucoup  d’otites  purulentes 
aigues.  Il  faut  faire  attention,  quand  on  doitdonner  son  opinion, 
a  ce  que  les  bords  ne  presentent  pas  les  traces  d’une  membrane 
cicatricielle,  car  cela,  en  ces  circonstances,  indiquerait  qu’il  y 
avait  avant  une  perforation  ferm6e  par  une  membrane  de 
cicatrice. 

4°  Lesions  par  chutes  ou  plongeons  dans  I'eau.  —  Les  dechi- 
rures  produites  de  cette  fa<?on  ont  lieu  surtout  quand  Tindividu 


Trautmann,  Maschka,  I,  p.  408. 
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vient  toucher  la  surface  de  l’eau  par  la  partie  laterale  de  la  tete. 
Elies  sont  dues  soit  a  la  compression  dans  le  conduit  de  Fair  qui 
vient  frapper  le  tympan,  soit  a  la  penetration  de  l’eau  avec  une 
certaine  violence  dans  ce  conduit ;  ces  deux  causes  se  combinent 
a  la  commotion  des  os  du  crane  due  au  choc. 

Lesions  traumatiques  indirectes  de  la  membrane  du  tympan. 

Elies  ont  pour  causes  soit  un  fort  changement  de  pression  de 
Fair  renferme  dans  le  conduit  externe,  soit  une  secousse  des  os 
du  crane,  soit  l’union  de  ces  deux  causes ;  par  suite,  le  trauma- 
tisme  peut  etre  provoque  par  une  gifle,  une  detonation,  etc. 

1°  Lesions  traumatiques  indirectes  par  gifles ,  etc.  —  Une  gifle, 
une  boule  de  neige,  une  balle  a  jouer,  etc.,  etc.,  qui  viennent 
atteindre  l’oreille  de  maniere  a  comprimer  brusquement  dans  le 
conduit  auditif  la  colonne  d’air,  en  fermant  le  tragus  sur  les 
contours  du  meat  externe  (meme  quand  le  choc  n’a  pas  ete  d’une 
violence  extraordinaire)  vont  secouer  la  membrane  du  tympan 
et  en  amenent  la  dechirure. 

Les  conditions  favorables  a  la  lesion  sont  :  largeur  du  conduit, 
et,  suivant  .Eysell,  grand  developpement  des  cellules  mastoi- 
diennes. 

La  lesion  de  Foreille  ne  permet  pas  de  determiner  avec  exacti¬ 
tude  la  position  que  Fagresseur  occupait  par  rapport  au  blesse. 

Le  siege  est  le  plus  habituellement  dans  les  segments  inferieurs, 
entre  le  cercle- tympanique  et  le  manche  du  marteau  et  parfois 
en  avant  ou  en  arriere  de  celui-ci. 

La  torme  de  la  dechirure  est  celle  d’une  fente  ;  elle  est  ronde 
si  la  dechirure  a  porte  sur  un  tympan  cicatriciel. 

La  dechirure  des  deux  tympans  a  ete  observee  a  la  suite  d’une 
seule  gifle  violente  d’un  cote. 

Le  mecanisme  de  la  dechirure  de  la  membrane  du  cote  oppose 
au  cote  frappe  peut  s’expliquer  par  une  forte  commotion 
donnee  aux  os  du  crane  par  le  choc  et  qui  s’est  transmise  a  la 
membrane  elle-meme,  en  amenant  sa  rupture. 

2°  Rupture  du  tympan  par  detonations ,  explosions ,  etc.  —  Si 
une  oreille  en  bon  etat  avec  ses  organes  de  protection,  contenue 
dans  la  caisse  tympanique,  vient  a  etre  soudainement  frappee 
Par  des  ondes  sonores  d’une  grande  intensity,  &  la  suite  d’explosion 
de  mines,  detonation  d’armes  a  feu  meme  de  petit  calibre,  ces 
°ndes,  unies  a  Fair  condense  dans  le  conduit,  fait  qui  arrive  par 
suite  du  violent  deplacement  que  cet  air  subiL  lors  de  Fexplosion 
0u  de  la  detonation,  peuvent  amener  la  rupture  du  tympan. 
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Si  l’oreille  est  preparee  a  cette  forte  explosion,  elle  n’en 
ressentira  que  peu  de  dommage,  comme  le  montrent  les  examens 
soigneux  faits  par  Muller  et  par  Ostino  1  dans  un  remarquable 
travail  paru  recemment ;  dans  ces  cas,  il  y  aura  seulement  des 
hyperhemies  et  des  ecchymoses,  malgre  qu’il  ait  existe  des 
lesions  anterieures  de  la  membrane  du  tympan. 

La  rupture  peut  se  produire  en  meme  temps  sur  les  deux 
membranes.  L’hemorragie  n’est  pas  bien  grave.  La  guerison  est 
la  regie,  qu’il  persiste  ou  non  des  lesions  labyrinthiques  dues  a 
Faction  traumatique. 

Dans  la  litterature  otiatrique,  on  trouve  des  cas  de  ruptures 
du  tympan  dues  seulement  aux  ondes  sonores,  par  exemple  un 
cri  violent  a  proximite  de  l’oreille. 

Je  puis  citer  le  cas  d’une  dame  dont  le  tympan  gauche  fut 
rompu  par  le  cri  subit  «  Esare  »  pousse  pres  d’elle  par  un  crieur 
de  journaux  qui  passait  dans  la  rue.  II  n’y  eut  pas  de  suppuration, 
les  bruits  subjectifs  et  la  diminution  de  Louie  dispar urent  au 
bout  d’une  vingtaine  de  jours,  la  lesion  s’etant  cicatrisee. 

3°  Rupture  du  tympan  par  fair  comprime.  —  On  voit  souvent 
des  ruptures  du  tympan,  chez  les  ouvriers  de  cloches  a  plongeurs, 
les  scaphandriers  et  tous  ceux  qui  sont  obliges  de  supporter  une 
pression  atmospherique  superieure  a  la  pression  normale. 

De  meme  qu’il  presse  les  autres  parties  du  corps,  l’air 
comprime  presse  aussi  sur  le  tympan  qui  finit  par  ceder,  s’il  est 
atrophie  ou  cicatriciel,  quand  il  n’y  a  pas  equilibre  entre  la 
pression  de  Pair  contenu  dans  la  caisse  et  celle  de  l’air  situe  en 
dehors  du  tympan.  L’equilibre  ne  s’etablit  pas  quand  il  y  a 
stenose  et  impermeability  de  la  trompe,  soit  par  accumulation  de 
secretion,  soit  par  fermeture  de  son  ouverture  pharyngienne, 
occlusion  due  a  l’augmentation  de  la  pression  de  l’air.  Dans  ces 
circonstances,  meme  si  le  tympan  est  normal,  on  peut  observer 
des  inflammations  aigues  avec  retraction,  avec  injection  des 
vaisseaux  du  marteau,  et  parfois  avec  hemorragies  dans  la  cavite 
tympanique. 

C  est  toujours  le  meme  mecanisme  pour  les  aeronautes  dans 
leurs  descentes  rapides  et  pour  tous  ceux  qui  travaillent  dans 
Pair  comprime. 

Bien  que  ces  lesions  se  rencontrent  parfois  isolees,  plus  fre- 
quemment  on  les  trouve  unies  a  des  lesions  de  l’oreille  interne. 

4°  Rupture  par  rarefaction  de  Vair  dans  le  conduit.  —  Ces 
lesions  s’observent  chez  ceux  qui  ont  occasion  de  passer  d’un 

1.  Ostino,  Le  lesioni  dell’  udito  per  detonazione  dellearmi  cdelle  bocche 
datuoco  ( Giornale  med.  del  R°  Esercito),  mai  1904. 
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lieu  ou  regne  une  pression  atmospherique  plus  grande  dans  un 
autre  ou  regne  une  pression  inferieure,  comme  les  ouvriers  des 
cloches  a  plongeurs,  quand  ils  cessent  leur  travail,  les  scaphan- 
driers  remontant  a  la  surface  de  l’eau  et  les  aeronautes  en  faisant 
leurs  ascensions. 

Des  baisers  donnes  dans  le  conduit  peuvent  provoquer  la 
rupture  (Huttig,  loc.  cit.,  vol  VI,  p.  37). 

Le  mecanisme  est  a  peu  pres  identique  dans  tous  les  cas  :  nous 
avons  une  rarefaction  plus  ou  moins  rapide  de  1’air  dans  le 
conduit,  de  telle  sorte  que  la  membrane  du  tympan  subit  un 
deplacement  vers  Fexterieur,  grace  aussi  a  la  poussee  que  lui 
fait  subir  Fair  de  la  caisse,  lequel  a  une  pression  plus  grande. 

Les  lesions  sont  :  injection  des  vaisseaux  du  marteau,  hemor- 
ragies  et  rupture  de  la  membrane  quand  elle  est  atrophiee, 
cicatricielle  ou  presente  des  depots  de  sels  calcaires. 

5°  Ruptures  spontanees.  —  On  appelle  ainsi  celles  qui  ont 
lieu  par  la  toux,  les  eternuements,  Taction  de  jouer  de  la 
trompette,  etc. 

Dans  la  Literature,  on  en  rencontre  plusieurs  cas. 

Uxie  condition  favorable  a  la  rupture,  c’est  Fetat  atrophique 
ou  cicatriciel,  ou  des  etats  pathologiques  qui  diminuent  la 
resistance  de  la  membrane. 

6°  Ruptures  par  pendaisori.  —  Elies  ont  ete  quelquefois  cons- 
tatees,  etdernierement  encore,  par  Lannois.  Zaufal  pense  que  ces 
lesions  spnt  dues  a  Focclusion  de  Fouverture  tubaire  produite 
par  le  deplacement  en  haut  de  la  base  de  la  langue  et  Trautmann 
les  considere  comme  un  fait  survenant  post  mortem. 

7°  Ruptut'es  par  fortes  secousses ,  chocs  ou  coups  sur  la  tete.  — 
La  rupture  par  simple  secousse  de  la  tete,  sans  fracture  des 
parois  osseuses  du  conduit,  bien  que  rare,  a  cependant  ete 
observee.  Le  mecanisme  le  plus  probable,  presque  certain,  est 
le  suivant  :  bien  que  toutes  les  fibres  du  tympan  soient  mises  en 
mouvement,  en  vibration,  celles  qui  adherent  au  manche  du 
marteau,  fixe  instantanement  par  le  muscle  tenseur  du  tympan, 
sont  moins  ebranlees  qne  celles  inserees  a  Fanneau  osseux  :  par 
suite  de  cette  absence  d’homogeneite  dans  l’ebranlement  des 
hbres  de  la  membrane,  il  se  produit  une  rupture  dans  les  parties 
les  plus  ebranlees.  En  fait,  ces  ruptures  se  produisent  de  prefe¬ 
rence  au  point  d’irisertion  de  ces  fibres  a  Fanneau  osseux. 
I^orradi  1  Fa  d^montre  par  des  experiences  faites  sur  les  cadavres. 

Cohradi,  Die  Perforation  des  Trommelfells  durch  indirekte  Ursache, 
oesonders  vein  gerichts&rztliehen  Standpunkt-aus,  A.  f.  ().,  tome  XXXIX, 
1X95,  p.  287. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N"  2.  32 
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Si  le  traumatisme  (choc,  coup,  eto.,  sur  la  tete)  amene  aussi 
la  fracture  de  l’une  des  parois  du  conduit,  la  fissure,  apres  s’etre 
propagee  a  l’anneau  osseux,  va  directement  a  la  membrane  eten 
amene  la  dechirure.  Pour  ce  qui  concerne  les  caracteres  et  le 
diagnostic  differentiel  des  perforations  dues  a  un  traumatisme 
ou  a  d’autres  causes,  il  suffira  de  lire  les  traites  d’otologie  pour 
s’en  faire  une  idee.  Je  dirai  seulement  comment,  dans  la  majo¬ 
rity  des  cas,  les  dechirures  de  la  membrane  produites  par  des 
traumatismes  directs  ou  indirects,  guerissent,  la  rupture  se 
fermant,  avec  ou  non  formation  d’une  membrane  cicatricielle, 
selon  la  grandeur  de  la  dechirure.  La  guerison  est  retardee  quand 
le  tympan  est  atrophie.  L’ouie  a  peu  a  souffrir,  sauf  quand  il  y  a 
une  lesion  du  labyrinthe. 

En  general,  les  bruits  subjectifs  disparaissent  tres  vite,  mais 
ils  peuvent  cependant  durer  des  mois  et  meme  toute  la  vie, 
ennuyant  beaucoup  le  malade. 

Si  les  ruptures  par  cause  indirecte  suppurent,  ce  qui  arrive 
par  manque  de  soins  eclaires  ou  par  defaut  de  resistance  orga- 
nique  du  blesse,  nous  verrons  survenir  les  memes  consequences 
dont  nous  avons  parle  quand  nous  avons  traite  des  ruptures  par 
causes  directes. 

Au  point  de  vue  medico-legal,  l’expert  devra  donner  son 
opinion  sur  la  duree  de  la  maladie,  les  suites  de  la  lesion,  et  sur 
les  inconvenients  qui  en  pourront  resulter  pour  le  blesse  ;  si  la 
guerison  a  lieu,  avec  ou  non  formation  de  cicatrice,  il  devra 
examiner  s’il  peut  persisterdes  bruits  subjectifs,  genants  pour  la 
victime.  Quand  la  rupture  ne  se  cicatrise  pas,  il  devra  tenir 
compte  de  la  persistance  de  la  perforation,  meme  quand  l’inflam- 
mation  de  la  caisse  a  cesse.  Danziger  1  a  fait  remarquer,  en  effet, 
qu  un  individu  avait  failli  se  noyer ;  il  avait  une  perforation 
seche  ancienne  du  tympan  ;  nous  savons  aussi  qu’un  tympan 
perfore  n’offre  plus  la  sauvegarde  qu’il  devrait  presenter  contre 
les  agents  exterieurs  nuisibles. 

La  reparation  de  la  perte  de  substance  par  un  tissu  conjonctif 
cicatriciel  doit  £tre  consideree  comme  une  guerison  definitive 
complete. 

L  examen  du  tympan  ne  permet  pas  d’induire  la  force  avec 
laquelle  le  traumatisme  a  agi.  Cependant,  quand  l'examen  est 
fait  dans  les  jours  qui  suivent  le  traumatisme,  on  peut  tou- 
jours  etablir,  si  les  lesions  de  l’organe  de  l’ouie  preexistaient  au 
traumatisme  ou  en  dependent. 

1.  Danziger,  KoanenTrornmelfelldefkte  plGtzlichenlTod  in  Bad  herbeiffi- 
hi-en  ?  Mon.  /'.  0.,  1899,  n°  9. 
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Quant  a  la  diminution  de  I’ouie,  l’expert  devra  considerer  si 
elle  existait  auparavant  chez  le  blesse  ou  si  elle  a  son  origine 
dans  le  traumatisme.  Dans  le  premier  cas,  il  trouvera  les  signes 
d’une  affection  passee  ;  mais,  si  l’examen  a  lieu  au  bout  d’un 
certain  temps,  il  devra,  enl’absence  de  faits  positifs,  decider  en 
faveur  du  blesse. 

De  tout  l’ensemble  qui  precede,  nous  concluons  que  l’avis  de 
l’expert,  pour  les  lesions  du  tympan  dues  a  causes  directes  ou 
indirectes,  doit  etre  donne  avec  beaucoup  de  ponderation  :  il 
devra  attendre  le  resultat  final  qui  parfois  n’arrive  qu’au  bout 
de  longs  mois. 

L’incapacite  pour  un  travail  donne,  due  a  ces  lesions,  sera 
tenue  en  compte  selon  la  profession  exercee  par  le  blesse  ;  ainsi 
a  cause  d’une  perforation  permanente  du  tympan,  un  individu 
ne  pourra  plus  etre  expose  au  vent,  au  froid,  aux  intemperies 
surtout  pendant  l’hiver ;  il  ne‘  pourra  plus  s’exposer  aux  plon- 
geons  dans  L’eau,  qui  pourraient  reveiller  une  suppuration  de 
l’oreille  moyenne,  avec  toutes  ses  consequences  ;  done  un 
employe  de  bureau  ne  pourra  pas  pour  ces  raisons  etre 
juge  incapable  de  faire  son  travail,  tandis  qu’a  mon  avis,  il 
faut  declarer  incapables  d’exercer  leur  profession  ceux  qui  sont, 
de  par  elle,  exposes  aux  causes  citees  plus  haut. 

CH  A  PITRE  IV 

Lesions  traumatiques  de  la  cavite  de  l’oreille  moyenne. 

Lesions  traumatiques  de  la  cavite  tympanique. 

Elies  se  divisent  en  directes  et  indirectes,  selon  la  maniere 
dont  elles  sont  produites. 

1°  Lesions  traumatiques  directes.  —  Elies  ont  lieu  le  plus 
souvent  par  le  conduit  auditif  externeou,  plus  rarement,  par  voie 
tubaire. 

Les  lesions  du  tympan  desquelles  nous  avons  deja  parle 
peuvent  agir  de  fagons  differentes  et  sur  la  cavite  tympanique 
elle-meme  et  sur  son  contenu,  e’est-a-dire  :  parois  osseuses, 
nauqueuse,  muscles,  nerfs  et  osselets,  apres  lesions  du  tympan.  Un 
instrument  vulnerant  quelconque,  penetrant  dans  la  caisse,  parle 
conduit,  a  travers  le  tympan,  peut  luxer  les  osselets,  les  detacher 
e  lews  appareils  fixateurs  et  parfois  les  fracturer.  Ces  lesions 
°nt  ete  observees  dans  les  tentatives  d’extraction  des  corps  etran- 
&ers.  Le  marteau,  plus  expose  que  les  autres,  peut  etre  plus 
acilement  atteint  par  traumatisme  direct.  En  effet,  il  y  a  de 
nombreux  cas  de  fracture  de  cet  osselet :  elle  se  produit  surtout 
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dans  sa  partie  la  plus  mince,  c’est  a-dire  un  peu  au-dessus  de 
son  extremiteinferieure.  Generalement,  le  traumatisme  est  suivi 
d’une  otite  suppuree  avec  diminution  de  1’ouie,  plus  considerable 
encore,  si  l’etrier  a  ete  lese. 

On  peut  observer  ainsi  des  lesions  de  la  corde  du  tympan,de 
la  paroi  interne  de  la  caisse  et  de  l’attique,  avec  ecoulement  de 
liquide  cerebro-spinal,  com  me  le  fait  a  ete  vu  par  Schwabtze 
Quand  il  y  a  une  lesion  de  la  paroi  inferieure,  le  bulbe  (renfle- 
ment)  de  la  jugulaire  peut  etre  atteint.  On  a  vu,  assez  souvent, 
ces  lesions,  au  cours  de  myringotomies  (Ludewig1,  Cimino,  etc.)  1 

La  carotide  peut  aussi  etre  quelquefois  atteinte. 

Quant  aux  brulures  de  la  cavite  tympanique  par  le  feu  et  les 
caustiques,  on  peut  leur  appliquer  ce  que  nous  avons  dit  des 
brulures  du  tvmpan. 

2°  Lesions  traumatiques  indirectes.  —  Un  choc  ou  un  coup 
sur  la  tete,  une  chute  a  genoux,  une  forte  detonation  au  voisi- 
nageimmediat  de  l'oreille,  meme  le  vomissement  et  la  toux  ou 
une  forte  insufflation  d’ air  dans  une  cavite  tympanique  ou  existent 
des  adherences,  toutes  ces  causes  peuvent  amener  la  rupture  des 
vaisseaux  sanguins  dela  caisse,  y  produire  une  hemorragie  avec 
tons  les  symptomes  caracteristiques,  c’est-a-dire  amenerla  forma¬ 
tion  d’un  hemato-tympan.  La  membrane  du  tympan  peut,  en 
meme  temps,  etre  rupturee,ou  demeurer  intacte,  meme  quand  il 
y  a  fracture  de  la  base  du  crane  ou  une  felure  qui  traverse  les 
parois  de  la  caisse.  Le  sang  extravase  quand  la  membrane  est 
intacte,  se  resorbera,  ou  bien,  quelques  semaines  apres  la  lesion, 
deviendra  purulent  et  s’ecoulera  a  lexterieur  par  une  perforation 
de  la  membrane.  L’ouien’a  pas  beaucoup  a  souffrir  de  cette  lesion, 
a  moins  qu’il  n’y  ait  participation  du  labyrinthe  ou  desdommages 
serieux  dans  l’appareil  de  transmission  provoques  par  le  trau¬ 
matisme. 

En  general,  outre  1'hemato-tympan,  on  observe  dans  les 
traumatismes  indireots,  des  fractures  du  manche  du  marteau,  de 
la  base  de  l’etrier,  luxation  des  articulations  incudo-ungrtellaires, 

et  incudo-stapediennes. 

Le  mecanisme  de  ces  traumatismes  est,  croit-on,  dua  la  forte 
commotion  que  les  os  du  er&ne  repoivent  par  le  choc,  qu’il  y  ad 
ou  non  une  variation  concomitante  de  pression  de  Fair  en  dehors 
ou  en  dedans  de  la  membrane  du  tympan.  Les  fractures  de  la 
paroi  superieure  ou  de  la  paroi  interne  de  la  cavite  tympanique 
sont  une  continuation  de  la  ligne  de  fracture  de  la  base  du 

I.  Liuuswio,  Ilandbuch  < ler  Ohren.  von  Svliwnrtse ,  vol.  I,  p.  290. 
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crane  ou  de  la  voute,  se  produisant  par  le  meme  mecanisme  que 
ces  dernieres. 

Rarement,  Louie  est  conservee  ;  en  general,  elle  est  tres  dimi- 
nuee,  etdans  quelques  cas,  elle  esl  eompletement  perdue  ;  il  se 
produit  presque  toujours  de  la  suppuration  ou  des  degats  dus  a 
la  cause  traumatique. 

Le  diagnostic  est,  au  debut  facile  pour  L  expert  et  il  peut . 
toujours  etablir  quelle  a  ete  la  cause  vulnerante  ;  mais  il  n’en 
est  plus  ainsi  plus  tard  quand  la  carie  de  l’une  des  parois  de  la 
cavite  tympanique  ou  de  quelque  autre  partie  du  temporal  a  fait 
son  apparition. 

En  outre,  en  donnant  son  opinion  sur  le  dommage  resultant 
pour  le  blesse.  Lexpert  n’oubliera  pas  que  la  lesion  de  l’oreille 
moyenne  due  au  traumatisme,  peut  s’aggraver  par  negligence  de 
la  partde  la-  victime  elle-meme. 

Lesions  traumatiques  de  la  trompe  d’Eustache. 

Grace  a  la  position  anatomique  de  ce  canal,  les  lesions  trauma¬ 
tiques  isolees  sont  rares.  Le  plus  souvent  elles  sont  dues  au 
medecin  lui-meme  dans  le  catheterisme  ou  la  dilatation  par  des 
bougies  ;  il  dechire  la  muqueuse,  ou  fait  des  fausses  routes. 

Ces  lesions  sont  sans  danger  et  ne  meriteraient  pas  Lattention 
en  medecine  legale  si  quelquefois,  par  suite  des  insuftlations  d’air, 
il  ne  se  produisait  de  l’emphyseme  qui,  s’etendant  en  bas, 
met  le  malade  en  danger  d’etouilement.  La  mort  n’est  sur- 
venue  que  dans  deux  cas  (Turnbull).  Cependant  Lemphyseme 
n  est  pas  toujours  du  aux  lesions  produites  par  le  medecin,  car  il 
peut  y  avoir  des  ulcerations  du  pharynx  non  causees  par  l’extre- 
mite  de  la  sonde  ;  le  medecin,  quand  il  devait  recourir  au  cathe- 
tensme  ne  pouvait  niprevoir,  ni  eviter  cette  consequence. 

L  emploi  de  la  galvano-cauterisation  peut  amener  l’occlusion 
du  canal  avec  toutes  ses  suites. 

On  a  observe  aussi  la  penetration  de  corps  etrangers  dans  la 
trompe,  fragments  de  sonde,  debris  alimentaires,  qui,  apres 
avoir  sejourne  longtemps  dans  ce  canal  ou  pres  de  lui,  arrivent 
au  dehors  en  traversant  le  tympan. 

Gest  ici  qu’il  faut  mentionner  les  ulcerations  syphilitiques 
primitives  de  l’ouverture  pharyngienne  de  la  trompe,  dues  au 
catheterisme  ;  il  faut  les  considerer  comme  dues  a  l’imprudence 
du  medecin. 

On  a  observe  aussi  des  blessures  de  la  trompe  par  armes  a  feu 
pomtues,  en  meme  temps  que  des  traumatismes  des  regions 
voisines. 
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Le  malade  guerit  du  traumatisme  ;  mais  le  canal  se  retrecit 
et,  dans  un  temps  plus  ou  moins  long  apres  la  blessure,  se  pro- 
duit  une  occlusion  par  du  tissu  cicatriciel.  II  survient  alors  : 
diminution  de  l'oui'e,  bourdonnement  continuel,  qui  peut  devenir 
insupportable.  II  est  evident  que  le  blesse  se  plaignant  de  ces 
troubles  dans  un  temps  plutot  tres  eloigne  du  moment  du  trau¬ 
matisme  (puisque  c’est  alors  que  dans  ces  cas,  surviennent  ces 
lesions  anatomiques)  pourra  etre  pris  pour  un  simulateur ; 
cependant  un  examen  attentif  de  l’oreille,  accompagne  d’une 
inspection  soigneuse  du  rhino-pharynx,  et  de  la  trompe,  permet- 
tra  toujours  a  l’expert  de  reconnaitre  la  lesion  anatomique 
existante. 

Lesions  traumatiques  de  la  inastoide. 

Les  lesions  traumatiques  qui  atteignent  cette  region  peuvent 
se  diviser  en  directes  et  indirectes. 

1°  Lesions  traumatiques  directes.  —  Elies  sont  produites  par 
des  coups  au  moyen  d’objets  contondants  ou  tranchants,  par 
des  coups  de  pied  de  cheval,  par  des  chutes,  par  les  armes  a 
feu.  Ces  lesions  sont :  fractures  lineaires  ou  fractures  avec 
esquilles  venant  de  l’ecorce  mastoidienne  ;  le  plus  souvent,  elles 
sont  accompagnees  de  plaies  des  parties  molles.  Generalement 
la  ligne  de  fracture  s’etend  au-dessus  de  la  region  mastoidienne, 
a  la  partie  ecailleuse  du  temporal,  mais,  dans  quelques  cas,  elle 
peut  s’etendre  a  la  base  du  crane  et  en  avanta  la  membrane  du 
tympan.  yji 

Dans  les  fractures  lineaires,  quand  les  teguments  sont  inta.cts, 
la  guerison  est  la  regie,  sauf  le  cas  exceptionnel  de  necrose  de 
1  os.  Dans  les  fractures  esquilleuses  la  guerison  n’aura  lieu 
qu’apres  elimination  des  sequestres  osseux.  Cependant,  meme 
dans  ces  cas,  il  faut  redouter  toujours  les  complications  endo- 
craniennes  fatales.  • 

Quand  il  y  a  paralysie  permanente  du  facial  et  que  Ton  peut 
exclure  la  possibilite  d’une  lesion  de  ce  nerf  dans  le  canal  de 
Fallopk,  dans  la  pyramide,  cela  veut  dire  que  le  traumatisme 
a  agi  violemment  et  profondement  surla  region. 

Dans  les  blessures  de  l’apophyse  par  armes  a  feu,  il  peut 
arriver  que  le  projectile,  apres  avoir  traverse  les  parties  molies 
ou  les  os  voisins,  s’enkyste  sans  produire  de  troubles.  Cepen¬ 
dant,  s  il  presse  sur  le  sterno-cl6ido-mastoi'dien,  il  peut  occa- 
sionnerdes  douleurs  nevralgiques  et  de  la  gene  dans  les  mouve- 
ments  de  la  tete  Comme,  en  gdn6ral,  il  y  a  toujours  dans  ces 
cas  des  esquilles  et  eonsecutivement  des  sequestres,  la  regie  est 
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de  les  extraire.  La  paresie  ou  la  paralysie  du  facial  sont  frequentes. 
On  peut  trouver  unies  aux  lesions  mastoidiennes  des  fractures 
de  l’attique  ou  de  Vaditus  ad  antrum ,  ou  meme  du  labyrinthe. 

La  perte  de  1’oui'e  par  ces  traumatismes  est  la  regie;  elle  peut 
etre  due  a  des  hemorragies  dans  le  labyrinthe  membraneux  ou 
a  une  commotion  labyrinthique.  On  a  aussi,  dans  les  trauma¬ 
tismes,  directs  de  la  mastoide,  observe  l’hemato-tympan  :  il  est 
du  a  des  hemorragies  se  produisant  dans  les  cellules  mastoi¬ 
diennes  ou  dans  l’antre.  S’il  ne  se  resorbe  pas,  il  faut  avoir 
recoups  a  la  trepanation  de  la  mastoide.  Les  plaies  du  temporal 
peuvent  amener  de  l’emphyseme  sus-mastoidien  provoque  parla 
penetration  de  l’air  par  la  plaie.  Gependant  l’emphyseme  peut 
exister  aussi  quand  il  y  a  des  dehiscences  ou  une  destruction 
pathologique  de  l’os,  quand  on  fait  une  injection  forcee  d’air 
dans  l’oreille  moyenne  parla  methode  de  Valsalva,  par  exemple. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  la  pneumatocele  sus-mastoi- 
dienne. 

L’expert,.  en  donnant  son  opinion  definitive  sur  les  lesions  de 
l’apophyse  mastoide,  devra  considerer  surtout  les  troubles  de 
l’ouie,  la  duree  et  la  gravite  de  la  maladie  et  la  possibility  d’une 
terminaison  fatale.  Dans  son  rapport  definitif,  quand  il  y  a  eu 
aggravation,  il  devra  s’assurer  qu’elle  n’est  pas  imputable  au 
blesse  lui-meme,  celui-ci  s’etant  refuse  a  l’extraction  de  projec¬ 
tiles,  etc.,  etc.,  ou  n’ayant  pas  voulu  subir,  en  temps  utile, 
l’ouverture  des  cavites  remplies  de  pus. 

C’est  ici  l’endroitde  rappeler  qu’un  traumatisme  peut  atteindre 
une  apophyse  mastoide  ou  une  oreille  quand  les  parties  sont 
deja  malades  d’une  otite  suppuree  chronique  avec  lesions  inflam- 
matoires  secondaires  de  l’apophyse,  de  la  paroi  osseuse  du  sinus 
transverse,  ou  quand  il  y  a  carie  de  l’attique  ou  de  la  paroi  de 
1  aditus  ad  antrum ,  ou  du  tegmen  tympani,  de  telle  sorte  qu’un 
traumatisme  venant  a  agir  sur  ces  regions  pathologiquement 
modifiees,  en  agissant  sur  la  tete  (meme  s’il  n’est  pas  trop  vio- 
lent),  peut  produire  des  lesions  qui  ameneront  facilement  des 
phlebites  et  des  thromboses  du  sinus  transverse,  ainsi  que  des 
accidents  meningo-encephaliques  graves,  toutes  complications 
qui  ne  seraient  pas  survenues  chez  un  individu  dont  l’organe 
auditif  aurait  ete  normal. 


VIII.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


LE  TRAITfi  DES  ANGINES  DE  LASfCGUE 
Par  C.  CHAUVEAU. 

II.  —  Angines  eruptives  en  general 
{Suite) 

b)  Angine  syphiligue.  —  Bien  qu’il  ait  ete  pendant 
deux  ans  medecin  a  l’hopital  Lourcine,  Lasegue  ne  pouvait 
pretendre  a  beaucoup  d’originalit^  dans  une  branche  de  la 
medecine  qui  reclame  une  si  longue  experience  clinique.  II 
ne  devait  done  s’inspirer  que  de  l’enseignement  des  emi- 
nents  maitres  qui  apres  Boerhaave,  Van  Swieten,  Hunter 
avaient,  soit  a  l’hdpital  Saint-Louis,  soit  a  l’hdpital  du  Midi, 
soit  a  Lourcine,  soit  a  l’Antiquaille,  pour  ne  citer  que  les 
ecoles  frangaises,  amene  la  venereologie  a  un  si  haut  degre  de 
perfectionnement,  malgre  les  lacunes  considerables  encore,  que 
l’on  pouvait  noter  dans  tout  ce  qui  concerne  les  differentes 
manifestations  gutturales  syphilitiques.  C’est  ainsi  qu’au  cours 
des  accidents  secondaires,  on  meconnaissait  a  peu  pres  complete- 
ment  lesdesordres  morbides,  souvent  importanfs,  qui  ont  lieu 
du  c6te  des  fosses  nasales,  du  cavum,  de  l’oreille  moyenne,  etc., 
attribuant  par  exemple  tous  les  phenomenes  de  surdite  a  une 
obstruction  de  l’orifice  de  la  trompe,  qu’on  regardait  du  reste 
comme  un  fait  presqu’exceptionnel.  Dans  la  periode  tertiaire,  les 
lesions  destructives,  du  cote  de  la  gorge  et  des  cavit^s  voisines, 
n’etaient  guere  qu’entrevues  ;  et  le  retrecissement  syphilitique  du 
pharynx  ne  commen<?ait  qu’a  peine  a  etre  signale.  On  ignorait  tota- 
lement  les  effets  de  la  syphilis  hereditaire  tardive  de  meme  que 
Thypertrophie,  puis  l’atrophie  des  elements  lymphoides  au  cours 
de  la  syphilis  acquise.  Les  accidents  primaires  eux-memes,  bien 
que  tres  nettement  decritspar  Diday  en  1861 ,  n’avaient  pas  suffi- 
samment  attire  l’attention  de  l’ecole  parisienne.  Nies  par  Roux, 
Velpeau,  Gibert,  negliges  par  Ricord,  ils  passaient  meme  pour 
chimeriques,  du  moins  pour  des  raretes,  sur  lesquelles  il  etaiten 
quelque  sorte  inutile  de  s’appesantir;  de  telle  sorte  que  Lasegue, 
entraine  par  les  idees  g6nerales  qui  regnaient  sur  ce  sujet,  ne  se 
donne  pas  meme  la  peine  de  signaler  le  chancre  amygdalien. 

Mais,  s  il  se  borne,  pour  tout  ce  qui  est  essentiel,  ci  se  faire  en 
quelque  sorte  l’echo  des  grands  maitres,  Lasegue  se  montre  un 
disciple  tres  avise,  Il  met  tout  cela  dans  un  relief  extraordinaire 
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triant  las  fails  avec  une  merveilleuse  perspicacite.  Avec  ses 
qualites  d’observateur  si  remarquables,  il  ajoute  meme,  ga  et  la, 
aux  connaissances  deja  acquises.  G’est  avec  un  brio  etonnant 
qu’il  renverse  les  donnees  assez  simplistes  adoptees  encore  par 
beaucoup,  en  ce  qui  concerne  les  determinations  syphilitiques 
pharyngees,  pour  les  remplacer  par  une  description  autrement 
complete  et  veridique.  A  l’erytheme,  aux  ulceres  syphilitiques 
de  Boyer  et  de  quelques  autres,  il  substitue  l’idee  de  la  polymor¬ 
phic  des  manifestations  gutturales  d’origine  venerienne.  «  Je 
me  suis  applique,  dit-il  (page  113),  a  decrire  les  especes  de 
syphilides  gutturales  plus  soigneusement  peut-etre  qu’on  ne  Fa 
fait  jusqu’ici,  eta  montrer  que  la,  comme  dans  tant  d’autres 
maladies,  la  membrane  muqueuse  de  la  gorge  est  l’equivalent 
pathologique  de  la  peau ;  quelque  imparfaite  que  soit  la  tentative, 
elle  ne  serait  pas  inutile  si  elle  a  pour  resultat  .de  remplacer 
par  des  donnees  positives  des  generalites.  On  a  pris  l’habitude, 
et  c’est  une  tres  grande  faute,  de  traiter  1’angine  syphilitique 
comme  si  elle  representait  uue  unite,  tandis  qu’on  s’ingeniait  a 
multiplier  les  especes  de  syphilides  cutanees.  Il  faut  admettre  et 
reconnaitre  autant  de  syphilides  de  la  membrane  muqueuse 
qu’il  y  a  d’eruption  ala  peau.  »  En  outre  de  cette  idee  tres  juste 
de  la  polymorphic  des  lesions  gutturales,  deja  reconnue  par 
les  syphiliographes,  mais  sur  laquelle  ils  n’avaient  peut-etre  pas 
assez  insiste,  Lasegue  a  rendu  un  autre  grand  service,  celui  de 
combattre  avec  energie  ce  terme  commode,  mais  tres  vague, 
d  ufcere  venerien .  de  la  gorge,  pour  lui  substituer  des  entites 
anatomiques  beaucoup  plus  precises,  principalement  la  gomme 
dont  l’importance  etait  deja  fort  grande,  grace  aux  travaux 
des  histologistes  contemporains.  Ici  du  moins  Lasegue  avait 
parfaitement  raison  de  conclure  que  l’ulcere  ne  constitue  en 
somme  qu’une  des  phases  d’un  processus  morbide  dont  trop 
souvent  l’ensemble  echappe.  «  Toutes  les  fois  qu’on  adopte  pour 
une  classe  de  lesions,  quel  que  soit  le  tissu  qu’elles  occupent, 
la  denomination  d’ulcerations  ou  d’ulceres,  on  peut  affirmer 
d  avance  qu’il  s’agit  d’un  type  provisoire,  ce  qui  appelle  de 
nouvelles  recherches.  L’ulceration  n’est  qu’un  des  termes  de 
1  evolution ;  j’accorde  qu’il  peut  etre  le  plus  durable  ou  le  plus 
dangereux,  mais  l’etude  anatomo-pathologique  d’une  alteration 
ne  se  fait  pas  avec  son  pronostic. 

"  En  se  bornant  a  constater  et  a  decrire  la  periode  ulcereuse, 
011  Passe  ou  k  ses  antecedents  qu’on  n’a  pas  eu  l’occasion  ou  la 
Ppecaution  d'observer,  et  on  ne  prend  meme  pas  le  soin  de 
^gnaler  cette  lacune.  Il  en  resulte  que  l’ulc^ration  supposee 
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naitre  d’emblee  represente  la  totalite  de  la  lesion  dont  elle  n’est 
en  realite  qu’un  des  temps. 

.  «  Plus  on  avance  dans  la  notion  positive  des  maladies  et  de 
leur  developpement,  plus  la  classe,  autrefois  si  comprehensive 
desulceres,  va  s’amoindrissant.  11  suffit  de  prendre  pour  exemple 
la  pathologie  uterine  et  la  dermatologie,  d’ou  le  nom  meme 
d’ulcere  a  depuis  longtemps  disparu.  En  rapportant  ainsi 
l’ulceration  a  l’affection  primitive  originelle,  dont  elle  represente 
un  degre,  un  processus  oblige  ou  meme  une  complication 
incertaine,  on  a  realise  un  enorme  progres.  » 

«  Avant  d’entamer  l’etude,  dit-il  (voir  p.  104),  des  ulcerations 
de  la  gorge,  il  est  necessaire  de  s’entendre  sur  la  denomination. 
Les  auteurs  ont  confondu  sous  le  nom  d’ulcere  des  lesions  de 
toute  espece,  quand  ils  n’ont  pas  pris  pour  des  pertes  de 
substance  les  anfractuosites  des  amygdales.  Le  nom  d'ulceration 
doit  etre  reserve  aux  etats  pathologiques  caracterises  par  une 
destruction  plus  ou  moins  profonde  de  la  membrane  muqueuse, 
affectant  en  general  une  forme  arrondie,  a  bords  tranches,  et 
par  consequent  representant  une  lesion  bien  limitee  sur  la 
membrane  a  peu  pres  saine.  Ainsi  comprise,  la  definition  exclut 
les  simples  erosions  epitheliales ,  qu’elles  soient  ou  non 
recouvertes  de  produits  fibro-plastiques  ou  purulents,  qu’elles 
simulent  ou  non  une  perte  de  substance  qui  n’est  qu’apparente. 
L’ulceration  repond,  a  quelque  degre,  a  l’idee  d’un  sphacele, 
d’un  arret  de  circulation  capiliaire,  tandis  que  les  lesions 
superficielles  que  j’elimine,  s’expliquent  par  un  tout  autre  proces¬ 
sus  pathologique.  Les  plaques  muqueuses  ne  sont  pas  ulcerees, 
meme  quand  l  epithelium  ne  les  recouvre  plus,  les  pustules 
beants  ne  rentrent  pas  d’avantage  dans  la  definition  adrnise 
d  ailleurs  par  tous  les  medecins  ».  Cependant  il  restitue  plus 
loin  aux  ulcerations  gommeuses  tertiaires  une  valeur  clinique 
sinon  theorique.  Ge  qui  est  non  une  inconsequence,  mais  la 
reconnaissance  tres  exacte  des  choses  comme  elles  se  passent  en 
realite,  le  medecin  ayant  rarement  l’occasion  d’observer  l’elevure 
(tubereule  ou  gomme)  qui  a  precede  la  perte  de  substance. 

Lasegueinsiste  aussi  beaucoup  sur  lecaractere  special  des  lesions, 
qui  leur  donne  en  general  un  aspect  presque  pathognomonique, 
tres  precieux  pour  le  diagnostic.  Les  syphiligraphes  anciens 
surtout  avaient  trop  de  tendance  a  regarder  comme  v^neriens 
les  manifestations  gutturales  quelconques.  qui  peuvent  survenir 
chez  un  syphilitique  pres  de  la  p^riode  d’infection.  C’est  ainsi 
qu  on  etait  arrive,  un  moment,  a  admettre  des  angines  sp6cifiques 
que  rien  ne  distinguait  reellement,  sauf  l’etiologie  suppos^e,  des 
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angines  vulgaires.  II  y  avait  eu  un  grand  progres  a  admettre 
que  la  verole  a  des  allures  speciales  sur  la  gorge  aussi  bien  que 
sur  la  peau.  Lasegue' se  rattache  franchement  a  cette  opinion, 
qu’il  s’efforce  avec  beaucoup  d’insistance  a  faire  prevaloir,  tout 
en  ne  niant  pas  les  reactions,  inflammations  vulgaires,  consecu- 
tives  que  determinent  souvent  les  lesions  syphilitiques.  II  leur 
fait  meme  la  part  assez  large  et  explique  ainsi  l’aspect  assez 
confus  de  certaines  manifestations  gutturales  veneriennes  a  la 
fin  de  leur  evolution. 

filiminant,  comme  nous  l’avons  dit,  les  accidents  primaires, 
Lasegue  avait  entrevu,  ainsi  que  la  plupart  de  ses  con- 
temporains,  l’importance  fondamentale  de  la  division  des  acci¬ 
dents  consecutifs  a  1  infection  primitive  ensecondaire  ettertiaire, 
que  Ricord  avait  etablie  et  defendue  d’une  fa<?on  si  magistrale. 
A  propos  des  premiers,  il  ne  manque  pas  de  mettre  en  plein 
relief  l’interet  tres  grand  qu’a  le  clinicien  a  connaitre  les 
manifestations  gutturales  de  la  verole,  en  presence  de  l’insigni- 
fiance  frequente  ou  meme  de  la  nullite  des  eruptions  cutanees. 
«  Non  seulement  elles  n’appartiennent  pas  aux  manifestations 
ultimes  ou  aux  anomalies,  mais  elles  peuvent  devancer  toute 
autre  eruption1.  Avertissant  le  malade  par  des  sensations  dou- 
loureuseis,  elles  n’echappent  pas  a  son  observation,  a  la  maniere 
des  eruptions  indolentes  de  la  peau  que  le  medecin  decouvre  si 
souvent  avant  qu’on  songe  a  le  lui  signaler.  Enfin,  il  se  peut 
que  pendant  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  les  lesions 
de  la  gorge  soient  l’unique  expression  de  l’etat  constitutionnel  » 
D’autre  part,  l’inspection  en  est  facile.  «  Il  n'en  est  pas  ainsi 
des  angines  visibles,  dont  on  suit  aisement  revolution,  et 
qui  sont  aussi  accessibles  a  la  vue  que  l’exantheme  cutane, 
et  qui  ne  sont  rien  moins  qu’un  accident  exceptionnel  ».  Niant 
resolument  l’angine  syphilitique  que  rien  ne  distingue  de  1’an- 
gme  commune,  Lasegue  se  borne  a  distinguer  deux  varietes 
d  accidents  gutturaux  secondaires  proprement  dits  :  l’erytheme 
fees  semblable  a  celui  de  la  rougeole  et  la  plaque  muqueuse, 
papule  a  laquelle  son  siege  sur  le  revetement  interne  et  sa 
nature  venerienne  ont  donne  un  aspect  si  special  et  si  pathogno- 
monique  qu’on  ne  retrouve  rien  de  semblable  en  dehors  de  la 
verole,  ainsi  que  Lasegue  a  bien  soin  de  le  faire  ressortir.  Il 
tend  meme,  pour  ces  motifs,  a  y  voir  un  element  eruptif  special 
qui  n’a  plus  avec  la  papule  que  des  rapports  assez  eloignes.  «  Il 
existe,  dit-il,  parmi  les  affections  eruptives  de  la  peau  d’origine 

1-  Nous  avons  d6j&  insists  sur  la  priority  que  Lasagne  tend  4  donner 
aux  manifestations  pharyng^es  dans  toutes  les  maladies  Eruptives. 
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venerienne,  une  production  toute  particuliere,  et  dont  on  pour- 
rait  dire  qu’elle  est  la  plus  specifique  de  toutes,  je  veux  parler 
des  plaques  muqueuses,  signages  et  decrites  par  les  auteurs 
avec  des  caracteres  invariables,  quoiquesous  des  noms  differents. 
Tandis  que  les  autres  Eruptions  :  roseole,  vesicule,  bulles,  etc. 
ont  leur  correspondant  dans  la  pathologie  cutanee  non  syphili- 
tique,  et  qu’elles  expriment  des  dyscrasies  multiples,  la  plaque 
muqueuse  appartient  en  propre  a  la  syphilis.  Quelle  que  soit 
1’evolution  anatomique  qu’on  suppose,  qu’on  la  considere  ou 
non  comme  une  papule  degeneree,  il  n’en  n’est  pas  moins  vrai 
qu’elle  se  comporte  autrement  que  les  eruptions  papuleuses 
dont  on  la  rapproche.  Meme,  a  son  debut,  avanl  que  la  surface 
soit  erodee  et  ait  revetu  l’aspect  de  membranes  muqueuses  qui  lui 
a  valu  son  nom,  elle  se  distingue  par  des  caracteres  tranches,  a  ce 
point  que  la  confusion  est  reellement  impossible.  Rattacher  les 
plaques  muqueuses  a  des  eruptions  dont  elles  s’eloignent  par  tant 
de  cotes,  me  parait  plus  nuisible  qu’utile.  C’est  surtout  quand  il 
s’agit  de  classer  les  eruptions  des  membranes  muqueuses  qu’il 
importe  d’assigner  a  ces  plaques  la  valeur  d’une  espece  et  d’eviter 
ainsi  une  des  causes  d’erreur  qui  ait  le  plus  contribue  a  rendre 
confuse  la  description  des  angines  syphilitiques  ». 

Lasegue  identifie  absolument  l’enantheme  pharynge  avec 
l’exantheme  cutanee.  La  roseole  de  la  gorge  suit  la  meme 
marche,  affecte  les  memes  formes,  obeit  aux  memes  regies  que 
la  roseole  cutanee  dont  elle  n’est  qu’une  dependance  comme 
elle;  elle  occupe  certains  territoires  (arriere-gorge  et  dans 
l’isthme,  principalement  le  voile  et  ses  dependances  tels  que 
piliers,  luettes,  etc.).  Son  acuite,  sa  confluence,  sa  duree  depen- 
drait  en  grande  partie  du  temperament  des  individus.  Les 
macules  sont  l’apergu  des  cartes  geographiques,  c’est-a-dire 
qu’elles  s’etendent  en  nappes  irregulieres  sinueuses.  «  Les  taches 
rosees  sont  tout  d’abord  d’un  rouge  plus  vif  que  lapeau,  inegales, 
dechiquetees,  parfaitement  reoonnaissables  a  premiere  vue 
et  n’ayant  d’analogie  qu’avec  les  plaques  morbilleuses  dont 
elles  se  distinguent  moins  par  leur  aspect  que  par  l’absence  de 
reaction  generate  ».  La  dysphagie  est  tres  16gere;  il  y  a  un  peu 
de  chaleur.  A  une  periode  plus  avancee,  la  reaction  inllammatoire 
rendrait  le  diagnostic  plus  douteux.  «  Les  choses  se  passent 
ainsi  les  premiers  jours,  mais,  a  l’inverse  de  la  peau,  la  mem¬ 
brane  muqueuse  ne  peut  devenir  le  siege  d’une  irritation  diffuse 
qui  complique  le  diagnostic.  L’irritation  secondaire  est  plus 
etendue,  les  amygdales  et  le  pharynx  y  participent  et  celui  qui 
examine  la  gorge,  a  cette  periode,  inclinerait  a  admettre  une 
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angine  catarrhale  suraigue  s’il  n’y  apporte  une  suffisante  atten¬ 
tion  Lasegue  aurait  observe  souvent  une  sorte  de  pustulation 
assez  semblable  a  celle  du  cuir  chevelu.  «  A  la  gorge,  outre  la 
rougeur  diffuse,  on  observe,  moins  frequemment  que  sur  le  cuir 
chevelu,  mais  encore  assez  souvent,  une  Eruption  d’apparence 
pustuleuse  qu’il  serait  impossible  de  distinguer  de  l’acne  simple 
ou  meme  de  l’herpes,  n’etait  l’etat  general.  Les  follicules,  non 
seulement  du  voile  du  palais  mais  des  amygdales,  s’enflamment 
et  secretent  un  produit  blan^hatre  qui  remplit  leurs  orifices. 
Cette  lesion  consecutive  ou  concomitante,  je  ne  sais  lequel  des 
deux,  est  encore  une  cause  d’erreur  ».  II  aurait  vu  aussi  quelque 
chose  d’analogue  aux  squames  de  la  peau?  «  Enfin,  a  mesure 
que  la  roseole  gutturale  avance  dans  son  evolution,  elle  peut 
donner  lieu  a  deux  autres  modes  d’alteration- plus  rares.  Les 
taches  se  recouvrent  d’une  pellicule  blanchatre  qui  correspond 
exactement  aux  squames  cutanees;  il  se  fait  par  place  de 
petits  depots  ambres,  demi  transparents,  et  qui  semblent  dus  a 
un  oedeme  sous-epithelial,  du  moins  est-ce  l’hypothese  qui 
lerait  le  mieux  comprendre  leur  aspect  ».  A  cette  periode,  la 
rougeur  en  imposerait  d’autant  mieux  pour  une  angine  rhuma- 
tismale  subaigue  qu’il  existe  frequemment,'  comme  dans  les 
autres  eruptions  syphilitiques,  de  la  courbature  et  des  douleurs 
musculaires  diffuses.  «  D’un  cote,  l’aspect  de  la  gorge  en  impo¬ 
serait  a  des  observateurs  inexperimentes,  et  de  l’autre,  il  n’est 
pas  rare  que  le  malade  se  plaigne,  outre  un  malaise  demi-febrile, 
de  quelques  douleurs  articulaires  vagues  qui  marquent  le  debut 
de  l’eruption.  Je  me  contenterai  de  rappeler  combien  l’angine 
rhumatismale  chronique  est  rare,  et  pour  la  roseole,  comme 
pour  toute  autre  eruption  douteuse  de  la  gorge,  quand  les 
malades  accusentdes  douleurs  indecises  dans  les  jointures  persis¬ 
tant  pendant  plusieurs  jours  sans  fievre,  le  plus  pratique  et  le 
plus  sage  est  de  se  poser  la  question  de  l’intoxication  syphili- 
tique,  quitte  a  la  resoudre  par  la  negative  apres  mur  examen  ». 
Les  plaques  muqueuses  seraient  parfois  le  seul  signe  de  Finfec- 
tion  syphili tique .  «  Combien  de  fois  il  arrive  que  le  malade 
averti  par  une  douleur  tenace  qu’il  eprouve  dans  le  gosier  et 
dont  il  est  loin  de  soup^onner  la  nature,  n’a  recours  au  medecin 
fiue  pour  combattre  cette  incommodit6  ».  Si  on  ne  les  reconnait 
pas  alors,  on  s'expose  non  seulement  a  ordonner  un  traitement 
inutile,  mais  encore  a  porter  atteinte  a  sa  reputation  profes- 
sionnelle.  «  Combien  de  fois  aussi  l’angine  m^connue  est-elle 
traitee  sans  succes  a  titre  d’angine  inflammatoire  simple,  de 
maniere  &  compromettre  tout  d’abord  la  sante  du  malade,  et  plus 
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tard  quand  la  meprise  estdevenueevidente,  le  creditdumedecin». 
Leur  ordre  d’apparition,  leur  duree,  varieraient  plutdt  suivant 
l’individu  que  suivant  l’age  et  l’intensite  du  mal.  «  Tres  hatives 
chez  quelques-uns,  elles  apparaissent  peu  de  semaines  apres 
l’infection,  leur  eclosion  peut  d’autres  fois  etre  beaucoup  plus 
tardive.  Elles  ne  represented  pas  un  des  chainons  indispen- 
sables  de  la  serie  des  phenomenes  constitutionnels,  et  bien  que 
leur  presence  ait  une  signification  presque  absolue,  on  n ’est  en 
droit  de  rien  conclure  de  leur  absence.  Extremement  confluentes 
chez  certains  individus,  elles  a  existent  pas  chez  d’autres  a  lesions 
primitives  identiques,  a  egale  intoxication  ».  L’influence  du 
sexe  est  nettement  affirmee,  les  femmes  paraissent  etre  frappees 
plutot  ducdte  de  l’isthme,  les  hommes  du  c6te  des  commissures 
des  levres.  Pour  bien  montrer  ce  qu’est  une  plaque  muqueuse, 
Lasegue,  et  il  est  un  des  premiers  a  avoir  eu  cette  idee,  fait  un 
expose  comparatif  tros  detaille  entre  celles  de  la  zone  genitale 
(grande  levre)  et  celles  de  la  cavite  bucco-pharyngee.  II  decrit 
seulement  la  variete  papuleuse,  mais  point  l’erosive,  qu’on 
connaissait  deja  .cependant  a  son  epoque.  II  insiste  beaucoup 
sur  les  complications  inflammatoires  secondaires,  sur  la  reaction 
irritative,  lorsque  des  soins  appropries  ne  sont  point  donnes. 
Le  siege  des  papules  serait  moins  circonscrit  que  celuidel’ery- 
theme  syphilitique,  bien  que  les  amygdales  soient  pour  elles  un 
lieu  de  predilection  qui  n’a  pas  ete  assez  mis  en  relief  par 
Lasegue,  au  moins  dans  la  phrase  suivante,  car  plus  loin  il 
signale  au  contraire  la  tenacite  de  celles  qui  sont  tonsillaires. 
«  Les  papules  destinees  a  devenir  des  plaques  muqueuses  se 
developpent  indifferemment  sur  le  voile  du  palais,  sur  les 
piliers,  sur  les  amygdales,  plus  rarement  sur  le  pharynx  ».  Elles 
n’auraient  pas  la  meme  Evolution  et  le  meme  aspect  dans  la 
bouche  et  a  l’isthme.  Les  symptomes  r4actionnels  qu’elles  deter- 
minent  sont  parfaitement  decrits.  «  Des  le  debut,  les  malades 
eprouvent  une  sensation  bien  plus  douloureuse  que  celle  qni 
se  joint  a  la  roseole;  l’&pret^  de  la  gorge,  sa  secheresse,  sa 
chaleur,  la  deglutition  de  la  salive  sont  assez  intenses  pour 
devenir  une  preoccupation,  bien  que  la  deglutition  des  aliments 
soit  relativement  peu  penible.  Ces  sensations  vont  croissant  a 
mesure  que  le  mal  fait  desprogres,  mais  elles  sont,  desl’origine, 
assez  marquees  pour  que  les  malades  qui  consultent  tardivement 
se  souviennent  d’une  date  precise.  Au  plus  fort  de  l’affection, 
les  malades  eprouvent,  presque  sans  exception,  une  recrudes¬ 
cence  evidente  durant  la  nuit.  Ils  sont  reveilles  a  plusieurs 
reprises  par  la  secheresse  de  la  gorge  et  obliges  de  boire  une 
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gorgee  de  liquide.  C’est,  de  tous  les  accidents  precoces  de  la 
syphilis  constitutionnelle,  le  seul  qui  presente  la  periodicite 
nocturne  qu’on  ne  trouve  niplus  constante  ni  mieux  caracterisee 
a  la  periode  tertiaire.  Sous  ce  rapport,  les  plaques  muqueuses 
de  la  gorge  different  de  cedes  qui  siegent  sur  les  autres  parties 
du  corps  et  meme  a  la  bouche,  et  qui  ne  s’exacerbent  pas  durant 
le  souimeil,  ainsi  que  je  l’ai  constate  par  une  longue  et  minu- 
tieuse  enquete.  La  repetition  nocturne  des  douleurs  est  assez 
habituelle  pour  fournir  un  precieux  element  du  diagnostic; 
on  ne  l’observe  aussi positive  ouaun  tel  degre  dans  aucune  autre 
espece  d’angine,  meme  dans  lesangines  syphilitiques  tertiaires  ». 
Les  bords  seraient  mieux  limites  sur  le  voile  que  sur  la  tonsille. 
«  La  papule  initiale  ou  les  papules  peu  nombreuses  qui  se  sont 
produites  simultanement,  sont  rarement  observees  et  difficiles  a 
reconnaitre  pendant  les  premiers  jours.  On  voit  seulement  une 
plaque  rouge  a  peu  pres  circonscrite  quand  elle  occupe  le  voile 
du  palais,  sans  limite  appreciable  quand  elle  a  pour  siege  l’amyg- 
dale.  Peu  a  peu,  les  parties  voisines  s’enflamment  a  quelque 
degre,  la  rougeur  est  diffuse,  la  luette  et  le  voile  du  palais  sont 
oedematies,  l’amygdale  est  gonflee  plus  saillante  ».  On  pourrait 
se  demander  en  quoi  l'inflammation  specifique  pourrait  differer 
de  la  simple  inflammation  reactionnelle  ;  mais,  comme  le  montre 
Lasegue,  les  modifications  successives  que  suit  la  premiere  sont 
assez  importantes  pour  fixer  l’attention.  «  Sa  surface  change 
d’aspect,  elle  est  veloutee,  tandis  que  le  reste  de  la  muqueuse 
estlisse  et  tendu ;  on  le  constate  aisement  en  projetant  une  vive 
lumiere?  qu’on  fait  doucementmiroiter.  Pour  cet  examen,  comme 
pour  toutes  les  investigations  de  la  gorge,  la  lumiere  du  jour, 
avec  ou  sans  miroir  reflecteur,  est  de  beaucoup  preferable  a 
celle  d’unelampe,  sipuissante  qu’elle  soit.  La  surface  se  recouvre 
au  moins  par  intervalle  d’une  exsudation  ou  d’une  pellicule 
blanchatre,  fendillee,  inegalement  epaisse ;  l’epithelium  se  detache 
et  laisse  voir  un  fond  de  plus  en  plus  fongeux,  sillonne  par  des 
stries  de  mucus  blanchatre,  pointille,  veloute  sous  le  doigt. 

(<  Si  la  lesion  occupe  les  amygdales,  celles-ci,  augmentees  de 
volume,  se  rapprochent,  s’appliquent  par  un  segment  l’une  sur 
autre,  et  on  voit  se  reproduire  dans  la  gorge  les  phenomenes 
flaej  ai  signales  en  parlant  de  l'intertrigo  des  grandes  levres.  » 
«  Sur  le  pilier  ou  sur  le  voile  du  palais,  les  plaques  sont  moins 
°agueuses,  plus  opalines,  mais  elles  n’ont  jamais  la  blancheur 
mate  des  plaques  muqueuses  de  la  bouche  ou  des  levres.  » 
Lomparant  la  congestion  phlegmasique  des  plaques  muqueuses 
gutturales  avec  celles  des  grandes  levres  etsurtout  de  la  bouche, 
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Lasegue  ia  declare  de  beaucoup  superieure  et  ajoute  :  «  Cette 
fluxion  inflammatoire  est  un  element  essentiel  qu’on  ne  doit  pas 
perdre  de  vue.  Elle  explique  la  douleur,  la  marche  de  la  lesion, 
mais  aussi  elle  vient  troubler  le  diagnostic.  Parmi  les  accidents 
syphilitiques,  je  ne  connais  que  l’iritis  qui  soit  plus  franchement 
phlegmasique  que  l’angine  a  plaques  muqueuses.  »  L’influence 
speciale  du  milieu  explique  pourquoi  les  plaques  muqueuses  de 
la  gorge  ne  subissent  pas  les  transformations  si  marquees  de 
celles  qui  siegent  sur  les  grandes  levres. 

«  Les  papules  muqueuses  de  la  gorge  restent  a  peu  pres  dans 
le  meme  etat  pendant  un  espace  de  temps  qui  varie  de  quelques 
semaines  a  quelques  mois  lorsqu’on  ne  leur  oppose  aucun  trai-  ' 
tement.  Meme  livrees  a  leur  evolution  naturelle,  elles  sont  con- 
stamment  modifiees  par  les  boissons,  par  les  aliments,  par  la 
salive,  en  un  mot  par  les  agents  tres  varies  qui  entrent  en  con¬ 
tact  avec  elles  et  qui  sont  autant  de  modificateurs.  C’esten  vertu 
de  ces  circonstances  favorables  que  les  plaques  muqueuses  gut- 
turales  ne  subissent  pas  de  plus  profondes  modifications,  qu’elles 
se  souleyent  a  peine,  ne  se  fendillent  pas  et  ne  se  recouvrent  pas 
de  productions  plastiques  persistantes  ou  de  croutes.  La  mobi¬ 
lity  des  parties,  leur  lavage  incessant,  la  disposition  meme  de 
l’arriere-gorge,  ne  se  pretent  pas  aux  inoculations  par  voisinage. 

II  n’y  a  que  lorsque  les  amygdales  se  touchent  qu’on  voit  sur- 
venirdes  plaques  symetriques  produites  par  le  frottement.  » 
Lasegue  insiste  sur  la  dimorphie  des  plaques  muqueuses  du 
voile  et  de  celles  des  amygdales;  celles-ci,  a  cause  de  la  pre¬ 
sence  des  cryptes  tonsillaires,  seraient  non  seulement  differentes 
d’aspect  mais  encore  d’une  duree  beaucoup  plus  grande,  le  mal 
trouvant  a  se  cantonner  dans  les  cavites  de  cette  derniere  et  a 
echapper  ainsi  aux  causes  qui  tendraient  a  enrayer  son  evolu¬ 
tion.  «  Les  plaques  plus  ou  moins  nombreuses,  de  dimensions 
variables,  ont  a  peu  pres  le  meme  aspect,  qu’elles  occupent  les 
piliers,  le  voile  du  palais  ou  la  luette.  II  n’en  est  pas  ainsi  quand 
elles  se  fixent  sur  les  amygdales;  mais  les  differences  tiennent 
bien  plus  a  la  structure  des  amygdales  qu’au  mode  devolution 
de  la  lesion  syphilitique.  Au  lieu  de  porter  sur  une  surface  lisse 
comme  le  voile  du  palais,  les  plaques  muqueuses  se  developpent 
la  sur  des  organes  souvent  anfractueux,  bosseles,  inegaux,  pre- 
sentant  des  excavations  irregulieres,  qu’il  n’est  pas  rare  de  con- 
fondre  avec  des  ulcerations.  La  secretion  vicieuse  n’est  detergee 
par  la  salive  que  sur  les  portions  saillantes,  elle  s’accumule  dans 
les  cryptes,  se  rassemble  sous  les  brides  cellulo-muqueuses,  elle 
s  epaissit  dans  les  orifices  des  glandes  ou  elle  sejourne.  Non 
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seulement  les  boissons,  les  aliments  n’entrainent  pas  les  pro- 
duits  de  secretion,  ainsi  proteges,  mais  il  est  difficile  d’atteindre 
toutes  les  profondeurs  par  les  gargarismes  ou  les  cauterisations. 
Aussi  les  plaques  muqueuses  tonsillaires  sont-elles  celles  qui 
offrent  le  plus  de  diversity  et  qui  sont  le  plus  durables.  C’est 
sur  les  amygdales  surtout  qu’on  voit  les  plaques  muqueuses, 
qu’on  pourrait  croire  a  peu  pres  gueries,  repulluler  au  bout 
meme  de  plusieurs  mois  de  repit  et  donner  lieu  a  des  angines 
d’une  duree  presque  illimitee.  » 

La  presence  irritative  des  plaques  modifie  a  la  longue  assez 
profondement  l’arriere-gorge.  «  L’arriere-gorge,  region  com- 
plexe,  tres  vasculaire,  soumise  a  de  nombreuses  modifications 
pathologiques,  subit  des  lesions  secondaires  qui  interviennent  a 
titre  de  complications.  L’inflammation  consecutive  se  developpe, 
elle  devient  l’occasion  de  phlegmasies  localisees  dans  les  divers 
elements  du  tissu  muqueux ;  les  appareils  glanduleux  se  conges- 
tionnent,  leur  secretion  est  alteree,  on  voit  apparaitre  des  points 
blanchatres  a  aspect  eruptif ;  la  luette  s’oedematie,  le  voile  du 
palais  perd  plus  ou  moins  de  sa  mobilite.  Neanmoins,  la  fluxion 
inflammatoire  se  propage  rarement,  elle  n’atteint  ni  les  fosses 
nasales,  ni  les  trompes,  et  par  ce  seul  fait  elle  s’eloigne  des 
angines  catarrhales  diffuses  qui  sont  moins  etroitement  limitees. 

«  Les  ganglions participent  a  la  maladie,  ils  deviennent  doulou¬ 
reux,  ils  augmentent  de  volume,  et  on  constate  leur  accroissement 
comme  on  a  constate  l’hypertrophie  des  ganglions  situes  en  arriere 
du  sterno-cleido-mastoi'dien  determines  par  les  croutes  d  ela  tete 

«  A  son  maximum  d’intensite  la  plaque  muqueuse  dela  gorge, 
est  d’un  diagnostic  facile;  il  n’en  est  ainsi  ni  a  son  debut  ni  a  sa 
periode  de  declin.  Au  debut,  l’angine  h  plaques  muqueuses  est 
aisement  confondue  avec  les  especes  catarrhales,  et  le  jugement 
ne  se  fait  en  general  qu’a  l’aide  d  autres  symptomes  concomi¬ 
tants  ou  de  l’anamnese. 

w  A  existe  a  cette  epoque  une  cause  d’erreur  qu’il  importe  de 
mentionner.  J’ai  deja  note  que  chez  beaucoup  d’individus  les 
piliers  anterieurs  sontle  siege  d’une  rougeurtoute  particuliere,  et 
presentent  comme  deux  surfaces  lisses  ayant  k  peu  pres  la  forme 
de  croissants.  Les  plaques  muqueuses  viennent  souvent  se  fixer 
Sur  ces  points;  mais  on  peut,  et  je  signale  le  fait  pour  avoir  eu 
Plus  d’une  occasion  de  le  constater,  on  peut  s’abuseren  prenant 
les  surfaces  lisses  pour  des  plaques  muqueuses  commenpantes. 

«  Le  jugement  est  bien  plus  delicat  a  la  phase  du  declin. 
Longtemps  apres  que  les  plaques  ont  disparu,  ou  spontanement, 
°u  sous  l’influence  de  la  medication,  la  gorge  reste  enflammee, 
Arch,  de  Luryngol. ,  1905.  N°  2.  33 
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rouge,  douloureuse  par  intervalles.  La  convalescence  est  le  plus 
souvent  presque  aussi  longue  que  la  maladie.  Si  on  est  appele  a 
cette  epoque,  on  reussira  encore  avec  une  suffisante  attention  & 
reconnaitre  la  nature  du  mai.  La  membrane  muqueuse  garde  un 
aspect  pointille,  rugueux,  sans  analogue,  predominant  aux  points 
qui  ont  ete  le  plus  affectes.  Je  n’insiste  pas  neanmoins  sur  ces 
caracteres  toujours  douteux  et  presque  impossibles  a  traduire.  » 
Sous  le  titre  d’angines  tertiaires,  Lasegue  englobe  non  seule- 
ment  la  gomme,  mais  encore  d’autres  eruptions  qui  se  voient 
bien  plus  rarement  sur  la  gorge  (ou  elles  sont,  il  faut  le  dire, 
exceptionnelles)  que  sur  la  peau.  Desirant  calquer  pour  ainsi 
dire  sa  description  des  affections  gutturales  sur  cedes  des  affec¬ 
tions  cutanees,  il  ne  pouvait  ici  manquer  au  plan  qu’il  s’etait 
impose,  aussi  s’etai t-il  exprime  ainsi  au  debut  du  paragraphe 
consacre  aux  manifestations  de  la  syphilis  sur  l’isthme  et  le  pha¬ 
rynx  :  «  Les  eruptions  cutanees  peuvent  etre  partagees  d’apres 
leurs  caracteres  anatomo-pathologiques  dans  les  categories  sui- 
vantes  :  1°  erytheme,  roseole  ;  2°  papules  ;  3°  vesicules  et  pus¬ 
tules  :  4°  bulles;  5°  squames;  6°  tubercules.  Il  ne  saurait  entrer 
dans  mon  plan  de  discuterles  objections  que  peut  soulever  cette 
classification  admise,  sauf  quelques  variantes,  par  la  plupart 
des  medecins.  En  l’appliquant  aux  eruptions  syphilitiques  de  la 
gorge,  je  me  bornerai  a  etablir  qnelques  donnees  essentielles.  » 

Cette  tendance  plus  ou  moins  justifiable,  suivant  les  cas,  a  eu  du 
moinsicile  merite  de  nous conserver  quelques  remarques  curieuses 
sur  des  eruptions  gutturales  trop  peu  connues  generalement. 

«  Les  eruptions  bulleuses  de  la  gorge  sont  extremement  rares, 
si  j’en  juge  par  mon  experience.  Je  n’ai  qu’un  fait  tres  con- 
cluant  de  rupia  syphilitique  survenu  chez  une  jeune  jfille  eu 
traitement  a  1’hopital  Lourcine.  La  malade,  d’une  constitution 
lymphatique,  agee  de  19  ans,  ne  savait  a  quelle  date  remontaient 
les  accidents  primitifs  dont  elle  ne  s’etait  pas  aper^ue.  Elle 
etait  entree  a  l’hopital  pour  une  blennorrhagie,  et  avait  deja 
subi  un  court  traitement  a  la  suite  d’une  roseole  gu6rie.  Un 
moisapres  son  entree,  elle  se  plaignit  de  mal  de  gorge.  A  l’exa- 
men  direct  on  constatait  au-dessus  du  pilier  gauche,  sur  le  bord 
du  voile  du  palais,  une  plaque  blanche,  comme  gaufree,  de  la 
grandeur  d’une  piece  de  cinquante  centimes,  parfaitement  ronde 
et  a  bords  nettement  limites.  J’avouerai  que  je  restais  indecis 
sur  la  nature  de  cette  plaque  d’un  aspect  tout  particulier,  jus- 
qu  au  jour  ou  les  bulles  de  rupia  se  produisirent  a  la  peau.  Le 
rupia  de  la  gorge  dura  plus  de  deux  mois.  La  fausse  membrane 
etaitadherente,  elle  prit  de  plus  en  plus  d’epaisseur  et  finit  par 
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faire  une  saillie  notable.  Les  cauterisations  et  les  gargarismes 
ne  donnaient  aucun  resultat ;  si  on  detachait  avec  des  pinces 
quelques  fragments,  on  retrouvait  le  lendemain  le  vide  rempli 
par  une  nouvelle  secretion ;  peu  a  peu  la  croute  blancMtre  se 
souleva  d’elle-meme,  laissant  a  nu  une  surface  opaline,  puis  une 
ulceration  peu  profonde,  saignante  au  contact  d’un  linge  et  qui 
guerit  assez  rapidement. 

«  Les  eruptions  squameuses  s’observent  moins  rarement,  mais 
on  sait  combien  d’indecisions  regnent  encore  relativement  au 
diagnostic  de  la  psoriase  syphilitique.  Que  les  squames  se  pro- 
duisent  a  la  peau  ou  sur  la  membrane  muqueuse  de  la  gorge, 
elles  apparaissent  dans  des  conditions  qui  laissent  subsister  plus 
d’un  doute.  Je  ne  connais  pas  dans  la  science  de  fait  de  syphi- 
lide  squameuse  gutturale  ;  bien  quej’aie  vu  plusieurs  casdepso- 
riasis  de  l’arriere-gorge,  je  n’en  ai  pas  rencontre  un  seul  qui 
me  parutde  nature  venerienne. 

«  Les  eruptions  pustulo-papuleuses  sont  au  contraire  assez 
communes,  mais  je  les  ai  toujours  vu  coincider  avec  un  exan- 
theme  identique  a  la  peau.  Le  diagnostic  se  faisait  par  l’exa- 
men  de  l’affection  cutanee,  et  l’angine  occupait  une  place  d’au- 
tant  moins  considerable  qu’elle  occasionnait  assez  peu  de  douleur, 
et  que  les  malades  ne  s’en  plaignaient  qu’apres  avoir  ete 
interroges  sur  ce  point.  Chez  un  homme  de  vingt-deux  ans 
l’eruption  pustulo-papuleuse  de  la  gorge  etait  d’une  extreme 
confluence,  elle  s’etait  concentree  surtout  sur  la  luette  a  laquelle 
elle  donnait  l’aspect  d’une  grappe  rouge,  plus  etroite  a  la  base 
qu’a  la  pointe,  l’exantheme  cutane  etait  egalement  confluent.  Le 
malade,  qui  n’avait  pas  subi  de  traitement,  accusait  de  la  seche- 
resse  de  la  gorge,  de  la  gene  de  la  deglutition,  et  malgr6  le 
volume  et  la  procidence  de  la  luette,  il  n’eprouvait  pas  la  sensa¬ 
tion  de  corps  etrangers  et  ne  graillonnait  pas.  » 

Nousavons  dejadit  que  Lasegue  consideraitla  gomme  comme 
la  manifestation  tertiaire  la  plus  frequente  de  la  gorge,  ainsi 
que  l’avaient  demontre  les  recherches  des  syphiligraphes  et  des 
physiologistes  contemporains ;  sa  description  assez  courte 
n  olfre  rien  de  personnel,  pas  plus  que  celle  des  desordres  ana- 
tomiques  qu  elle  entraine  a  leur  periode  de  destruction.  II 
emprunte  les  elements  de  cette  derniere  a  l'excellente  these  de 
Martelliere.  Ses  remarques  sur  les  complications  erysipelateuses 
des  ulceres  gommeux  sont  plus  interessantes.  «  Non  seulement 

ulcere  syphilitique  de  la  gorge  peut  entrainer  des  pertes  de 
substance  profondes,  etendues,  et  causer  d’enormes  ravages, 
mais  ‘1  s’accompagne  d’accidents  concomitants  auxquels  les 
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syphilides  cutanees  ne  se  pretent  pas  habituellement.  Je  n’aipas 
a  insister  sur  toutes  les  possibility  de  ces  disorganisations 
ulcereuses  qui  s’etendent  a  l’aventure  et  sont  d’autant  mieux 
caracterisees  qu’elles  sont  plus  considerables.  En  presence  d’une 
vaste  destruction  sans  sphaceles,  on  n’hesite  guere  sur  le  dia¬ 
gnostic.  La  syphilis  est  la  seule  maladie  qui  ronge  ainsi  les 
membranes  muqueuses.  On  est  moins  prepare  a  craindre  les 
accidents  sur  lesquels  je  tiens  a  appeler  Tattention.  Dejk  dans 
Tobservation  de  Martelliere,  on  a  pu  voir  Terysipele  partir  des 
ulcerations  pour  envahir  la  face  et  devenir  mortel.  Ce  grave 
incident  vient,  plus  souvent  qu’on  ne  le  supposerait,  compliquer 
les  angines  ulcereuses  specifiques,  j’en  rapporterai  un  exemple 
qui  me  parait,  sous  ce  rapport  comme  a  d’autres  points  de  vue, 
meriter  d’etre  reproduit.  » 

II  en  cite  un  exemple  fort  interessant.  II  mentionne  aussi  les 
phenomenes  douloureux,  les  secousses  de  tout  1’organisme  que 
determineraient  les  nouvelles  poussees  de  gommes  du  cote  de 
la  gorge,  tout  comme  les  manifestations  syphilitiques  de  la 
periode  secondaire. 

«  Independamment  des  poussees  erysipelateuses,  les  ulceres 
syphilitiques  de  la  gorge  s’exacerbant  dans  leur  cours  et  proce- 
dant,  pour  ainsi  dire,  pat*  secousses,  entrainent  a  chaque  crise 
nouvelle  un  redoublement  des  accidents  generaux  qui  ont  mar¬ 
que  le  debut.  Les  douleurs  pseudo-rhumatismales  prennent  plus 
d’intensite  et  sont  parfois  assez  vives  pour  que  le  malade  oublie 
l’angine  a  laquelles  elles  sont  rattachees,  et  concentre  son 
attention  sur  les  souffrances  mal  difinies  des  membres.  Le  dia¬ 
gnostic  est  ainsi  doublement  entrave,  ou  parce  qu’on  se  preoc- 
cupe  d’un  phenomene  secondaire,  ou  parce  qu’en  tenant  compte 
de  l’angine  on  risque  de  renverser  la  subordination  des  symp- 
tomes  et  de  considerer  l'angine  comme  une  localisation  guttu- 
rale  du  rhumatisme.  Qu’on  ne  croie  pas  que  ces  douleurs  rhu- 
matismales  sont  indecises  et  moyennes,  elles  acquierent  dans 
certains  cas  une  vivacite  inattendue.  Elles  se  rassemblent  au 
voisinage  des  jointures,  et  l’erreur  n’est  pas  sans  excuse.  » 

Une  autre  particularity  de  la  syphilis  de  la  gorge,  qui  a  ete 
bien  mise  en  lumiere  par  Lasegue,  ce  sont  les  gommes  osseuses 
de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  dont  il  donne  une  observa¬ 
tion  empruntee  au  Dr  Brigaud,  de  Londres  (transact,  soc.  pathol., 
1860).  Ces  gommes  sont  beaucoup  plus  frequentes  qu’on  le 
croit  au  cavum  pres  de  l’articulation  de  l’atlas  avec  Taxis,  ainsi 
que  nous  1  avons  pu  constater  chez  un  grand  nombre  de  sujets. 


IX.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  SuR  DEUX  CAS  d’oTITE  MOYENNE  AIGUE, 

Par  L.  VAQUIER,  medecin  oto-rhino-laryngologiste  des  h6pitaux 
frangais  et  indigene  de  Tunis. 


Je  rapporte  ici  deux  cas.  d’otite  moyenne  aigue  a  evolution 
et  symptomatologie  originates. 

Observation  I.  —  Un  jeune  Arabe  de  15  ans  environ  vient  me 
consulter,  le  mois  dernier,  pour  une  legere  angine  Erythema teuse 
recente. 

Sujet  sain  en  apparences,  vigoureux,  sans  antecedents  personnels 
ou  hereditaires,  il  n’est  incommode  que  d’une  chose  :  une  dysphagie 
legere . 

Accessoirement,  il  dprouve  du  c6te  gauche  une  diminution  de 
l’audition,  ce  trouble  4tant  de  date  presque  aussi  recente  que  son 
affection  pharyngee,  qu’il  a  suivie  de  pres  d’ailleurs. 

Rien  au  nez,  rien  au  naso-pharynx. 

L’etat  general  est  bon,  pas  de  ftevre,  pas  le  moindre  malaise  :  le 
malade  vaque  a  ses  occupations,  et  n’a  rien  de  change  k  ses  habi¬ 
tudes. 


Examen  de  Voreille  :  A  droite,  rien  a  signaler. 

A  gauche,  1’oreille  externe  ne  pr^sente  rien  de  particulier;  le  con¬ 
duit  est  libre,  l’application  du  speculum  des  plus  aisees. 

La  membrane  tympanique,  d'un  rouge  trks  vif  sur  toute  son  ttendue, 
bombe  en  dehors  ;  le  manche  du  marteau  est  invisible.  On  n’apergoit 
pas  par  transparence  de  ligne  de  niveau. 

L  audition  est  diminuee.  Rinne  -f-  k  droite;  —  a  gauche. 

Le  malade  ne  ressent  pas  la  moindre  douleur  :  il  est  tres  affir- 
matif  sur  ce  point;  pas  de  vertiges,  pas  de  bourdonnements. 

Que  faire  en  presence  de  ce  cas  ?  Devant  l’absence  totale  de 
reaction  et  de  douleur,  je  me  contente,  sur  le  moment,  de  1’expec- 
tation  armdede  la  lancette  k  paracentese.  Je  traite  le  pharynx,  fais 
aPpliquer  des  pansements  k  la  glycerine  phdniquee  chaude  dans  le 
conduit,  et  tiens  en  observation  le  malade,  autant  qu’il  est  possible 
e  le  faire  avec  un  indigene  peu  intelligent,  et  d’autant  moins 
soucieux  de  son  6tat,  qu’il  ne  souffre  point. 

Quatre  jours  apres,  l’aspect  du  tympan  stetait  totalement  modifte; 
a  rougeur  avail  disparu ;  avec  elle  la  voussure.  Jamais  de  douleur, 
Pas  °e  perforation  spontanee.  L’orage  menaganl  n’avait  pas  6clat6. 

Observation  II.  _  M.  D...,  30  ans,  agent  de  la  Ci0  des  chemins  de 
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fer  de  B6ne-Guelma,  a  Tunis,  vient  dans  raon  cabinet  le  24  janvier 
1904,  pour  une  angine  catarrhale  recente. 

Homme  tres  robuste,  sans  antecedents,  il  est  pour  la  premiere  fois 
eprouve  par  l’hiver  tunisien  que  l’on  dit  si  doux,  en  France,  et  aui 
Test  si  peu ! 

L’angine  est  classique. 

A  l’examen  des  fosses  nasales,  lesions  legeres  de  rhinite  chronique 
hypertrophique 

Examen  de  I'oreille  :  A  droite,  rien  a  signaler;  a  gauche,  vive  rou- 
geur  diffuse  de  la  membrane  tympanique ;  legere  voussure  de  la  mem¬ 
brane,  mais  moins  accusee  que  chez  le  malade  present  ;  diminution 
de  l’audition  ;  Rinne  -f  &  droite,  —  a  gauche. 

M.  D _  est  tout  e  tonne  lorsque  je  -lui  ordonne  des  pansements 

a  la  glycerine  pheniquee  chaude  pour  son  oreille,  dont  il  ne  soup- 
Qonne  nullement  l’etat  pathologique. 

Rapprochant  ce  cas  de  celui  que  je  viens  de  rapporter,  ma  conduite, 
vis-k-vis  de  ce  malade,  fut  la  meme  qu'k  l’egard  du  precedent. 

Le  31  janvier,  tout  etait  rentre  dans  l’ordre,  sans  qu’il  y  ait  eu  de 
douleur  et  sans  ouverture  spontanee  du  tympan. 

Mon  d6sir  etant  simplement  de  relater  deux  faits  cliniques,  je 
ne  veux  point  parler  ici  de  diagnostic. 

Qu’il  me  soit  permis  de  dire  cependant  que  de  telles  otites 
aigues  indolores  pourraient,  de  prime  abord,  faire  songer  a  une 
affection  de  nature  tuberculeuse. 

Mais  si  dans  ces  otites  bacillaires  l’ouverture  de  la  membrane 
se  fait  rapidement  et  sans  fracas,  avec  tendance  a  s’etendre,  si  le 
processus  compromet  gravement  l’audition,  nos  deux  malades 
ne  nous  ont  pas  fait  assister  k  de  pareils  phenomenes. 

Vu  l’etat  general  de  nos  sujets,  et  leur  rapide  guerison,  il  ne 
semble  guere  possible  d’attribuer  a  la  tuberculose  cette  otite 
«  bonne  enfant  ». 

De  quelle  nature  etait  le  liquide,  l’exsudat  qui  remplissait  la 
caisse,  faisant  bomber  le  tympan?  Je  ne  le  sais,  puisque,  ni  la 
nature,  ni  moi  n’avons  fait  de  paracentese. 

Toujours  est-il  qu’il  m’a  paru  interessant  de  signaler  ces  deux 
otites  aigues  dont  la  symptomatologie  s’est  trouvee  fort  heureu- 
sement  simplifiee  par  les  patients. 

II*  —  Pharyngo-oesophagisme  d’origine  neuro-trau- 

MATIQUE, 

Par  FAIVRE, 

Professeur  de  clinique  &  Poitiers,  mkdecin  consultant  k  Luchon. 

Le  sujet  de  notre  observation  est  un  jeune  domestique  de  15  ans, 
d’h6r6dit6  n^vropathique,  qui,  il  y  a  environ  dix-huit  mois,  eonvales- 
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cent  de  grippe,  fut  serre  contre  les  flancs  ou  bas-flancs  de  l’etable, 
auprix  d’un  petit  traumatisme  avec  une  grande  frayeur.  Les  jours 
suivants,  s’installa  de  la  dysphagie  avec  intolerance  complete  pour 
les  aliments  solides;  le  passage  etait  bouche,  nous  dit-il,  au  niveau 
de  la  sixieme  ou  septi^me  vertebre  cervicale.  Apres  une  semaine 
pass^e  dans  sa  famille,  la  deglutition  redevint  possible  pour  flancher 
derechef  lorsqu’il  regagna  la  ferme  de  ses  maitres,  h  tel  point  que, 
outre  les  liquides,  rien  ne  put  etre  avale.  On  eut  recoursau  cathete- 
risme  qui,  apres  avoir  demontre  la  liberte  entiere  du  conduit  ceso- 
phagien,  permit  l’alimentation  au  moyen  de  la  soupe  malgre  quelques 
nausees  et  meme  un  ou  deux  vomissements. 

De  nombreux  confreres  furent  consultes  avant  que  le  petit  malade 
nese  decided,  sur  mes  conseils,  k  entrer  dans  mon  service  A  l’Hotel- 
Dieu.  Je  m’empresse  d’ajouter  que  les  prog-res  faits  en  quinze  jours 
par  l’hydrotherapie  et  l’electrisation  faradique  sont  tres  sensibles  k 
l’heure  actuelleet  que  l’impression  de  spasme  semble  avoir  remonte 
vers  le  pharynx.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  tableau  de  la  deglutition  peut 
etre  represente  ainsi  qu’il  suit  :  au  debut,  oscillations  de  la  tete  latd- 
rales  et  antero-posterieures  avec  des  froncements  de  sourcils  et  des 
mouvements  d ’elevation  des  epaules,  puis  des  efforts  de  tiquage  pour 
happer  le  liquide  par  petites  gorgees  avec  la  langue  qui  vient  jus- 
qu’entre  les  dents.  Apres  avoir  bu,  le  jeune  homme  crachbtte.  Pen¬ 
dant  le  deuxieme  temps,  il  arrive  souvent  que  le  defaut  d’aiguillage 
tendant  vers  le  larynx  provoque  une  toux  rauque ;  mais  le  plus  fre- 
quemment  ce  deuxieme  temps  manque  et  l’aliment  tombe  plutbt 
dans  l’estomac  sous  la  seule  action  de  la  pesanteur. 

A  l’examen  de  la  gorge,  le  miroir  rdvele  un  certain  degre  de  pares- 
thesie  du  voile  &  gauche  et  une  deviation  sensible  dela  luette  vers  ce 
c6te. 


Notons  des  stigmates  tres  nets  de  degdnerescence  :  voute  ogivale, 
oreilles  malourlees,6paississement  des  incisives,  glossite  atrophique, 
peladoide  tropho-neurotique,  tics  oculaires  surtout  a  gauche,  aboli¬ 
tion  des  reflexes  corneen  etpharynge,  sensibilite  obtuse  par  places 
a  la  racine  des  membres,  r£tr6cissement  du  champ  visuel,  impres- 
sionnabilite  excessive,  tendances  melancoliques,  rire  et  pleurs  alter- 
nativement  faciles. 


D’intelligence  relativement  normale,  l’enfant  accuse  des  palpita¬ 
tions,  son  eta t  general  est  satisfaisant  depuis  qu’il  en  a  fini  avec  la 
phase  d’inanition  passagere  liee  au  defaut  d’alimentation ;  il  prend 
maintenant  un  litre  de  bouillon  avec  du  pain  tremp6  et  deux  litres  de 
ait  dans  les  vingt-quatre  heures. 

La  discussion  du  diagnostic  ne  saurait  nous  arreter  longtemps  : 
1  absence  de  cephaldes,  de  vomissements  en  fusee,  font  ecarter  l’hy- 
pothese  de  tumeur  cdrebrale ;  la  sonde  a  demontre  de  nouveau  l’ab- 
sence  d’obstacle  oesophagien  reel,  etc. 

Le  pronostic  s’ensuit  naturellement  avec  tous  les  aieas  qu’on  con- 
nait  en  matiere  d’auto-suggestion  chez  les  nevi’opathes  et  meme 
c  ez  les  jeunes  hystdriques;  neanmoins,  en  continuant  le  traitement 
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precitd,  nous  somines  arrive  deja  &  un  resultat  therapeutique  qui 
nous  fait  esp^rer  la  disparition  sufFisante  du  phenomene  spasmo- 
dique. 

III.  —  Clous  mycosiques  developpi^s  sur  une  ^piglotte 

ATTEINTE  DE  TUBERCULOSE  INFILTRANTE  AU  NIVEAU 
d’ ULCERATIONS  CICATR1SEES,  1 

Par  C.  CHAUVEAU 

Chacun  connait  le  mycosis  du  pharynx  et  ses  localisations  sur 
les  amygdales  palatines  et  linguales,  aux  parois  pharyngees,  plus 
rarement  au  cavum.  Gastex  a  observe  deux  clous  sur  un  aryte- 
noi'de.  En  examinant  recemment  un  tuberculeux,  nous  avons 
vu  des  productions  mycosiques  sur  ses  deux  tonsilles  palatines 


et  surtout  sur  l’amygdale  linguale.  L’epiglotte  infiltree  et  pale 
se  relevait  mal  et  presentait  une  cicatrice  irreguliere  a  la  partie 
superieure  de  sa  face  laryngee.  Cette  cicatrice  etait  parsemee, 
ainsi  que  l’indique  la  figure  ci-contre,  de  petits  clous  mycosi¬ 
ques,  dont  quelques-uns  s’etendaient  sur  le  repli  pharyngo- 
epiglottique.  Le  malade  n’accusait  aucun  symptdme  fonctionnel 
particulier.  Cette  localisation  nous  a  semble  interessanle  a 
noter. 

IV.  — Perforation  congenitale  du  pilier  posterieur, 
Par  C.  CHAUVEAU. 

Les  perforations  congenitales  du  pilier  posterieur  sont  infini- 
ment  plus  rares  que  celles  du  pilier  anterieur.  Elies  meritent 
d  etre  signalees,  c’estce  qui  nous  autorise  ii  inserer  le  dessin  ci- 
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contreL  II  represente  deux  petites  perforations  nettement  conge- 


nitales.  Nous  avons  rapporte  deja  les  theories  qui  ont  cours 
sur  la  pathogenie  de  cette  malformation. 

Y.  —  Influence  de  la  vaccination  sur  la  suppuration 

DE  LA  CAISSE  ET  l’eCZEmA  DU  PAVILLON, 

Par  C.  GHAUVEAU. 

Enfant  16  ans.  Suppuration  de  la  caisse  droite  depuis  environ 
trois  ans,  peu  abondante.  Large  perforation  infero-posterieure,  aucune 
lesion  osseuse  apparente.  Pas  soignee,  sinon  quelques  lavages  bori- 
quesde  temps  a  autre.  Ldger  eczema du  pavilion. 

Le  15  decembre,  vaccination.  Le  lendemain,  la  mere  ne  remarque 
plus  de  pus  au  coton  qui  fermait  le  conduit.  L’oreille,  que  nous 
revoyons  incidemment  (soignant  la  mere  pour  son  nez)  nous  parait 
seche.  Elle  n’a  pas  coule  depuis  et  le  pavilion  a  gueri  rapidement. 

Ce  fait  est  a  rapprocher  de  deux  observations  publiees  dans  le 
n°  de  dec.,  1904. 

VI.  —  Tachycardie  d’origine  nasale, 

Par  C.  CHAUVEAU 

Les  laits  de  tachycardie  d’origine  nasale  sont  a  l’heure  actuelle 
assez  bien  connus.  Des  travaux  importants  ont  ete  publiessur  ce 
sujet.  . 

L’observation  suivante  presente  cette  particularity  interessante 
de  demontrer  l’influence  nasale  avec,  pour  ainsi  dire,  les  rigueurs 
d  une  experience  de  laboratoire. 

H.,  21  ans,  semblanten  proie  a  une  dyspn£e  constante.  Tachycar¬ 
die  (160).  Envoye  par  son  mddecin,  quil’ayant  traitd  un  certain  temps 
sans  resultat,  en  dtait  arrivd  a  supposer  que  les  troubles  nasaux 
qu  il  presentaitpouvaient  jouer  un  r61e  pathogenique. 

Rhinite  vaso-motrice  typique. 

Sounds  au  traitement  par  l’air  chaud,  tous  les  phdnomenes  dys- 
Pneiques  et  cardiaques  cessaient  durant  quelques  heures. 

Lemalado  disparuta  la  quatrieme  seance. 


X.  —  VARlfiTE 


I.  Manuel  GARCIA 


NOTES  BIBLIOGRAPHIQUES 

Par  Saint-CL  AIR  THOMSON  (de  Londres). 

Manuel  Garcia  a  invente  le  laryngoscope  en  1855  et  on  celebre 
son  centenaire  le  17  mars  1905.  11  est  ne,  en  effet,  a  Madrid,  le 
17  mars  1805.  Enfant,  il  quitta  FE.spagne  devant  l’armee  du  due 
de  Wellington  qui  envahissait  la  peninsule.  II  figura  meme,  dit¬ 
on,  comme  spectateur,  a  la  bataille  de  Talavera. 

A  quinze  ans,  il  re<?ut  de  Fetis  des  le<?ons  d’harmonie,  et  des 
le<?ons  de  chant  de  son  pere.  Il  y  a  deja  pres  de  quatre-vingts  ans 
qu’il  accompagnait  a  New-York  son  pere  et  sa  soeur,  la  celebre 
prima  dona  Malibran,  pour  faire  connaitre  le  Barbier  de  Seville 
de  Rossini.  A  cette  epoque,  New-York  etait  relativement  une 
petite  ville,  puisqu’elle  ne  comptait  que  cent  trente  mille  habi¬ 
tants,  e’est-a-dire  environ  quinze  fois  moins  que  maintenant,  et 
l’element  puritain  y  dominait  tellement  que  le  samedi  soir 
l’opera  ne  pouvait  etre  joue,  car  les  New-Yorkais  ne  voulaient  pas 
aller  au  theatre  le  jour  du  Sabbat. 

Noustrouvons  ensuite  Garcia  a  Paris,  vers  1829,  ou  il  devient 
professeur  de  musique  a  son  tour.  Un  peu  plus  tard,  il  com¬ 
mence  a  entreprendre  une  enquete  scientifique  tres  serieuse  sur 
la  conformation  des  organes  vocaux,  les  limites  des  registres  et 
le  mecanisme  du  chant.  Les  resultats  de  cette  enquete  aboutirent 
d’abord  a  l’invention  du  laryngoscope  et  aussi  &  son  Memoire 
sur  lavoix  humaine  qu’il  presenta  en  1840  a  l’lnstitutde  France 
et  qui  lui  valut  les  felicitations  et  les  remerciements  de  1’ Acade¬ 
mic;  ce  fut  le  point  de  depart  de  toutes  ses  recherches  ulte- 
rieures  sur  la  voix.  Nomme  professeur  de  chant  au  Conserva¬ 
toire,  il  publia  en  1847  le  «  Trait6  complet  de  l’art  du  chant,  en 
deux  parties  »  qui  a  ete  traduit  en  italien,  en  allemand  et  en 
anglais,  ce  qui  lui  a  valu  une  reputation  universelle.  Parmi  ses 
eleves,  nous  pouvons  mentionner  Jenny  Lind,  Catherine  Hayes 
et  Henriette  Nissen  (plus  tard  M,n,)  Salomon),  M.  Bataille  et  sa 
sceur,  Mmo  Viardot, 

En  1850,  Garcia  resilia  ses  fonctions  au  Conservatoire  de 
Paris  et  vinta  Londres,  ou  il  fut  nomme  professeur  a  l’Academie 
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rovale  de  musique :  il  fat  d’ailleurs  longtemps  un  des  plus  brillants 
professeurs  de  chant  de  Londres.  Parmi  ses  aiitres  publications, 
nous  citerons  I'ficole  de  chant  (1840),  Quelques  idees  sur  le 
chant  et  une  brochure  sur  la  physiologie  de  la  voix.  II  fut  che¬ 
valier  de  l’Ordre  du  merite,  membre  correspondant  de  F  Univer¬ 
sity  de  Stockolm  et  celle  de  Koenigsberg  l’a  nomine  docteur 
en  medecine  (honoris  causa).  II  est  membre  honoraire  de  la 
Societe  de  laryngologie  de  Londres  et  correspondant  honoraire 
de  F Association  de  laryngologie  americaine. 

La  decouverte  du  laryngoscope  et  ses  communications  origi¬ 
nates  a  la  Societe  royalesont  suffisammentconnues.  Cette  simple 
relation  de  la  vie  de  Garcia  et  de  ses  publications  ne  peut  don- 
ner  une  idee  vraie  de  la  culture,  du  charme  etde  la  vitality  de  ce 
grand  vieil  homme  de  la  musique.  En  effet,  cet  espagnol  parle 
tres  bien  fran<?ais  et  anglais,  et  connait  meme  assez  bien  l’alle- 
mand.  II  est  en  pleine  possession  de  toutes  ses  facultes,  possede 
une  vue  et  une  oui'e  excellentes  et  c’est  un  bon  vivant  dans  toute 
Facception  du  terme.  Pendant  denombreuses  annees,  il  a  et6  un 
convive  honore  du  diner  annuel  de  la  Societe  de  laryngologie,  ou 
l’on  appreciait  beaucoup  la  sociability  de  son  caractere,  sa  faci- 
lite  de  parole  aimable  et  brillante  et  ses  discours  de  haut  gout; 
souvent  d’ailleurs  il  ne  rentrait  dans  son  logis  de  banlieue,  situe 
a  plusde  quatre  kilometres,  que  vers  les  dix  heures  du  soir,  c’est 
pourquoi  il  aurait  ete  tout  a  fait  impossible,  meme  dans  ces  der- 
niers  temps,  de  croire  qu’il  avail  cent  ans. 

Ce  centenaire  semble  vraiment  incarner  en  tout  l’universalite 
de  la  science  et  de  Fart.  Espagnol  residant  a  Londres,  il  a  son 
portrait  peint  par  un  Americain,  et  ce  portrait  est  le  produit 
d’une  souscription  des  laryngologistes  et  desmusiciens  du  monde 
entier.  En  general,  les  pionniers  de  la  science  et  les  inventeurs 
sont  d’abord  persecutes  dans  leurs  premieres  annees,  puis  ils 
sont  ignores  au  declin  de  leur  vie  et  leurs  inventions  sont  par- 
fois  meme  oubliees.  Garcia  a  la  satisfaction  d’assister  vivant  au 
jubile  de  sa  decouverte  qui  a  ete  le  point  de  depart  de  l’eclosion 
d’une  branche  de  la  medecine,  qui  a  notablement  elargi  le  champ 
de  la  science  et  qui  a  procure  du  soulagement  a  bien  des  malheu- 
reux. 

Quant  a  nous,  ce  nous  est  une  joie  bien  douce  de  rendre  nos 
devoirs  a  ce  centenaire  bien  portant  et  illustre  qui  a  le  bonheur 
de  voir  celebrer  cette  fete  «  au  milieu  d’amis  nombreux  qui 
1  honorent,  qui  l’aiment  et  qui  le  respectent,  ce  qui  est  le  plus 
beau  couronnement  d’une  longue  carriere  »  (Shakespeare). 

( Traduction  par  A.*R.  Salamo). 
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II.  L’HISTOIRE  DU  LARYNGOSCOPE 
Par  Saint-GLAIR  THOMSON  (de  Londres). 

A  l’une  des  sessions  de  la  Societe  de  laryngologie  de 
Londres,  sir  George  Thomson  dit  que  l’histoire  du  commence¬ 
ment  de  notre  speciality  etait  heureusement  connue  et  indis- 
cutee,  et  que,  malgre  qu’on  ait  pretendu  avoir  trouve  un  laryn¬ 
goscope  a  Pompei  et  en  avoir  reconnu  un  autre  au  milieu  des 
dessins  ornant  une  tombe  egyptienne,  nous  pouvons  nous  con- 
tenter  d’admettre  que  la  decouverte  du  laryngoscope  par  Garcia 
en  1855  marque  les  debuts  de  la  larvngoscopie. 

Mais  si  l’instrument  lui-meme  n’etait  pas  encore  invente,  la 
science  de  la  rhinologie  et  de  la  laryngoscopie  existait  et  avait 
fait  des  progres  depuis  des  siecles  et  des  siecles.  La  premiere 
mention  d’un  fait  de  rhinologie  que  Ton  trouve  dans  l’histoire 
date  de  3500  ans  avant  Jesus-Christ,  d’apres  J.  Wright  qui  nous 
raconte 1  que  le  medecin  du  roi  Sahura  le  traita  et  le  guerit 
d’une  affection  des  narines.  De  meme  nous  trouvons  dans 
l’excellent  memoire  de  J.  Wright  une  tres  belle  etude  de  cette 
branche  de  la  medecine  d’apres  les  lois  d’Hippocrate,  de  Celse, 
de  Galien  et  d’apres  les  ouvrages  speciaux  du  moyen  age.  de 
la  Renaissance,  de  la  Reforme  et  de  la  Revolution  frangaise. 

A  l’epoque  pre-laryngoscopique,  dans  la  premiere  moitie  du 
dernier  siecle,  Rayle  etudie  l’oedeme  de  la  glotte  (1819); 
Bretonneau  fait  un  livre  encore  classique  sur  la  diphterie  (1820); 
Trousseau  et  Belloc  ont  en  1837  le  prix  de  l’Academie  de 
medecine  de  Paris,  pour  leur  memoire  sur  la  phtisie  laryngee  ; 
Ludwig  2  donne  son  nom  a  1’angine  que  Ton  connait  et  Horace 
Green  se  fait  attaquer  violemment  parce  qu’il  proclame  que  1  on 
peut  introduire  des  medicaments  et  des  instruments  dans  le. 
larynx. 

La  tracheotomie  existait  deja,  comme  Ton  sait,  avant  1  ere 
chretienne;  mais,  en  1834,  la  thyrotomie  est  faite  pour  la 
premiere  lois  avec  succes  par  Brouers,  de  Louvain  ;  deja  en 
1827,  Physick,  de  Philadelphie  avait  invents,  pour  l’ablation 
des  amygdales  malades,  un  instrument  qui  est  pratiquement 

1.  The  nose  and  throat  in  medical  History  by  Jonathan  Wrig'ht  ['H‘e 
Laryncoscope,  XLI,  1902). 

2.  Medic.  Corresp.  Blatt  des  Wurtemb.  Acrste  verein.  (lid.  VI,  Feb.  •>, 
’1836,  p.  21). 
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semblable  a  ce  que  l’oa  a  appele  guillotine  apr6s  Fahuestock  ou 
Mackenzie.  La  connaissance  de  la  rhinologie  est  encore  de  plus 
vieille  date.  Hippocrate  et  Galien  connaissaient  parfaitement 
les  affections  du  nez  et  les^  traitaient  avec  succes.  Schneider,  en 
1660,  modifie  les  idees  anciennes  qui  en  faisaient  le  cloaque  du 
cerveau;  Highmore  (1651)  avait  donne  son  nom  a  une  des 
cavites  accessoires  que  Cowper  draine,  quelque  temps  apres 
(1698),  par  un  orifice  qu’il  pratique  au  niveau  d’une  alveole 
dentaire,  par  le  bord  alveolaire ;  Desault,  plus  tard  l’ouvrira  par 
la  fosse  canine  (1790  . 

II  est  evident  qu’en  laryngoscopie,  ainsi  que  dans  toutes  les 
sciences  du  monde,  comme  Wordsworth  l’a  fait  remarquer, 
bien  des  progres  furent  empeches  par  notre  inhabilete  a  aper- 
cevoir  le  larynx  vivant.  Mais,  de  meme  qu’avant  Golomb,  il  y 
eut  des  explorateurs  ou  des  marins  qui  naufragerent  sur  les 
c6tes  d’Amerique,  de  meme,  avant  Garcia,  il  y  eut  des  tenta- 
tives  nombreuses  pour  apercevoir  le  larynx,  tentatives  qui 
eurent  d’ailleurs  des  succes  divers. 

Au  commencement  du  dernier  siecle,  un  certain  Bozzini, 
medecin  de  Francfort-sur-le-Mein,  decrit  un  instrument  qui  per- 
met  de  voir  les  cavites  internes  du  corps  vivant.  C’est  en  realite, 
un  speculum  courbe,  peu  pratique  d’ailleurs.  Mais  1’ auteur  avait 
enonce  deux  principes  encore  exacts  pour  le  laryngoscope 
actuel  :  c’est  qu’il  faut  une  lumiere  reflechie  et  un  miroir 
donnant  l’image  de  la  region  invisible  a  l’oeil  nu.  Bozzini  arrange 
deux  miroirs  destines  a  ces  deux  fins  dans  Tangle  de  son 
speculum  laryngien.  Nous  savons  que  tout  cela  est  inutile  et 
qu  un  miroir  suffit.  G’est  ce  que  trouve,  vingt-deux  ans  apres, 
en  1829,  Benjamin  Guy  Babington  qui  presente  a  la  «  Hunterian 
Society  »  de  Londres,  son  «  glottiscope  »  Ires  semblable  a  nos 
miroirs  actuels  et  dans  lequel  il  concentrait  les  rayons  de  soleil 
grace  a  une  vulgaire  glace-a-main.  On  ne  connatt  pas  d’obser- 
vations  eliniques  faites  par  Babington  qui,  cependant,  l’a  employe 
plusieurs  fois,  mais  il  devait  compter  avec  une  source  de 
lumiere  bien  incertaine,  surtout  dans  nos  climats  et  de  plus  son 
appareil  n’etait  guere  pratique,  car  il  exigeait  l’emploi  des  deux 
mains,  l’une  pour  tenir  le  miroir,  l'autre  pour  tenir  la  glace. 

Liston,  en  1840,  ayant  &  traiter  des  tumeurs  oedemateuses  du 
aryux,  essaya  d’en  obtenir  une  vue  plus  parfaite  grace  a  un 
miroir  semblable  a  celui  dont  se  servent  les  dentistes,  miroir 
monte  sur  une  longue  tige,  plonge  au  prealable  dans  l’eau  chaude 

introduit,  face  en  bas,  jusqu’au  fond  du  palais.  En  1844, 

arden  tente  lui  aussi  de  voir  le  larynx  k  l’aide  de  prismes, 
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mais  ses  tentatives  sont  infructueuses  et  le  forcent  a  conclure 
contre  cette  methode.  Vers  la  meme  epoque,  Avery,  de  Londres, 
reprenant  les  experiences  de  Bozzoni,  fait  divers  essais,  avec  un 
miroir  monte  sur  speculum,  mais  il  emploie  la  lumiere  artificielle 
et  un  miroir  frontal  etc.;  son  foyer  de  lumiere  est  une  bougie 
tenue  a  une  petite  distance  de  la  bouche  du  malade. 

Ge  n’est  que  dans  la  deuxieme  moitie  du  siecle  dernier  que 
le  laryngoscope  est  invente.  Manuel  Garcia  est  alors  profes- 
seur  de  chant  a  Paris  et,  comme  beaucoup  avant  lui,  il  est  tres 
desireux  de  perfectionner  ses  etudes  anatomiques  et  physiolo- 
giques  sur  le  larynx  par  la  vue  d’une  glotte  saine  en  pleine 
phonation.  Void  comment  il  raconte  son  invention  :  «  Un 
jour  de  septembre  1854,  je  me  promenais  au  Palais-Royal 
preoccupe  de  cette  idee  qui  me  semblait  tout  a  fait  irrealisable, 
lorsque  soudain  je  vis  devant  mes  yeux  les  deux  miroirs  du 
laryngoscope  dans  leur  position  respective.  J’allai  aussit6t  chez 
Charriere,  le  fabricant  d’instruments,  et  lui  demandai  s’il  n’avait 
pas  un  petit  miroir  avec  un  long  manche  :  il  me  vendit  aussitot 
pour  six  francs  un  petit  miroir  de  dentiste  qui  restait  de 
l’Exposition  de  Londres  de  1851.  J’achetai  egalement  un  miroir 
a  main  et  je  courus  chez  moi  pour  commencer  mes  experiences. 
Je  lavai  soigneusement  mon  miroir,  je  le  plongeai  dans  l’eau 
chaude,  je  l’introduisis  tout  contre  la  luette,  puis  je  concen- 
trai  sur  lui,  gr&ce  a  mon  miroir  a  main,  un  faisceau  de  rayons 
solaires,  et  je  pus  enfin,  a  ma  grande  joie,  apercevoir  la  glotte 
exposee  si  bien  devant  mes  yeux  que  je  pus  voir  du  meme  coup 
une  portion  de  la  trachee.  Lorsque  ma  joie  fut  un  peu  passee, 
j’examinai  a  loisir  ce  qui  se  passait  devant  mes  yeux  et  je  cons- 
tatai  avec  emerveillement  la  maniere  dont  s’ouvrait,  se  fef-mait, 
se  mouvait  enfin  la  glotte  pendant  l’acte  de  la  phonation.  » 

L’annee  suivante,  Garcia  presenta  a  la  Societe  Royale  de 
Londres,  une  communication  intitulee:  «  Observations  physiolo- 
giques  sur  la  voix  humaine.  »  La  laryngoscopie  date  done  de  1855 
et  nous  celebrons  son  jubile  en  meme  temps  que  le  centenaire 
de  son  inventeur. 

Garcia  a  fait  toutes  ses  recherches  sur  lui-meme;  il  emplovait 
deux  miroirs,  un  petit  monte  sur  un  long  manche,  qu’il  i ntro- 
duisait  dans  le  larynx  et  un  grand  qui  concentrait  la  lumiere  sur 
le  petit.  Cette  methode  a  sans  doute  ete  imaginee  par  Garcia  et 
e’est  cependant  celle  dont  se  servait  Bal)ington  deja  bien  long- 
temps  avant;  mais  celui-ci  n’avait  jamais  pens6  a  examiner  son 
propre  larynx.  D’ailleurs  on  accueillit  cette  merveilleuse  decou- 
verte  comme  Ton  avait  accueilli  les  recherches  de  Babington, 
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avec  apathie,  sinon  avec  incredulity.  Le  memoire  de  Garcia 
tomba  cependant  entre  les  mains  de  Tiirck,  de  Vienne,  qui  fit 
diverses  tentatives  pratiques,  mais  qui  fut  amene  a  conclure 
contre  l’emploi  de  ces  miroirs.  La  merae  annee,  Czermak,  de 
Budapest,  en  fit  des  applications  cliniques  tres  interessantes  et 
comprit  toute  l’importance  de  cette  decouverte.  II  substitua  la 
lumiere  artificielle  aux  rayons  incertains  du  soleil ;  cette  lumiere 
etait  refletee  et  concentree  par  un  grand  miroir  ophtalmoscopique ; 
il  fit  construire  des  miroirs  de  differentes  dimensions  et  enfin 
perfectionna  le  laryngoscope  qu’il  presenta  au  public  medical 
dans  un  article  retentissant  du  Wiener  Medicinische  Wochens- 
chrift,d\i  27  mars  1858.  De  telle  sorte  qu’un  doute  plana  sur  la 
prioritede  l’application  du  laryngoscope  et  l’Academie  de  France, 
en  1860,  partagea  pour  cela  le  prix  Montyon  entre  Tiirck  et 
Czermack.  Ce  que  nous  devons  retenir  c’est  que,  des  1829,Babin- 
gton  avait  demontre  la  possibility  de  la  laryngoscopie,  mais  il 
n'avait  pas  compris  la  portee  de  la  decouverte.  lndependam- 
ment  de  lui,  Garcia,  en  1854,  eut  une  idee  de  genie  qu’il  publia 
en  1855.  Tiirck,  en  1857,  essaya,  mais  en  vain  d’appliquer  cette 
decouverte  a  la  medecine,  mais  c’est  Czermak  qui  rendit  pos¬ 
sible  cette  application.  D’ailleurs  il  elargit  le  champ  de  la 
laryngoscopie  et,  dans  une  de  ses  premieres  communications  sur 
le  sujet,  il  signala  le  benefice  qu’on  pourrait  en  tirer  dans  le 
traitement  meme  des  affections  du  larynx;  il  fut  ensuite  le  pre¬ 
mier  a  demontrer  la  possibility  de  la  rhinoscopie  posterieure 
et  en  1863,  il  trouva,  avec  le  miroir,  dans  le  cavum,  ce  qu’il 
appella  «  des  grosseurs  comme  une  crete  de  coq  »  :  ce  furent 
les  tumeurs  que  decrivit  cinq  ans  apres,  Meyer,  de  Copen- 
hague,  sous  le  nom  de  vegetations  adenoides. 

( Traduction  par  A.-R.  Salamo.) 
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LES  CONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

DE  LA 

VOIX  PARLEE  ET  CHANTEE. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  YOCALE 
(Suite.) 

Par  J.  BELEN,  professeur  de  chant. 

Sonores 

Murmurantes. 

G  comme  dans  Georges,  gribet,  etc. ; 

J  comme  dans  ,/esus,  je,  juge,  etc. ; 

Sonores  composees 

Sc  comme  dans  meander,  scorpion,  etc. ; 

Sq  comme  dans  square,  esquire,  etc.; 


Sonore 

Vibrante. 

R  comme  dans  rarement,  rural,  rendre,  etc. 

Les  consonnes  sifflantes  dures  sont  : 

1°  Les  consonnes  simples  G,  Q,  S; 

2°  La  consonne  redoublee  Ss; 

3°  Les  consonnes  combinees  Sc; 

4°  Dans  quelques  cas,  les  consonnes  T  et  X. 

Ces  consonnes  sont  nommees  sifflantes  dures  a  cause  du  sit  e 
ment  aigu  particular  a  leur  preparation  et  de  tous  points  di  e 
rent  de  celui  qui  accompagne  la  preparation  des  sifflantes 
sourdes  Ch  et  Sch  ; 

Elies  se  nommenl «  Palato-Linguales  anterieures,  parce  qu  e  es 
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se  forment  dans  la  partie  anterieure  de  la  bouche;  elles  se  dis- 
tinguent  cependant  des  consonnes  L,  N,  D,  T,  egalement  de 
formation  buccale anterieure,  ence  queces  dernieres  s’obtiennent 
grace  au  concours  de  la  pointe  de  la  langue*qui  se  souleve  et 
s’appuie  au  palais,  alors  que  pour  les  premieres,  ce  mouvement 
de  soulevement  est  presque  nul,  etque  la  langue  ne  subit  pour 
ainsi  dire  pas  de  mouvement  de  recul ; 

Elies  sont  a  preparation  et  a  detente  simple'. 

La  consonne  C  se  place  devant  les  voyelles  E,  I,  Y,  en  tete 
d’une  foule  de  motstels  que  :  cercle,  cenacle,  cepe,  citerne,  cycle, 
etc.,  etc; 

La  consonne  Q  remplace  la  precedente  devant  les  voyelles 
A,  0,  U,  et  se  trouve  dans  les  mots  :  fa,  franfais,  Afores,defu, 
etc.,  etc.; 

La  consonne  S  se  place  devant  toutes  les  voyelles  en  tete 
d’un  mot  comme  dans  :  «  sage,  se,  serieux,  serre,  signal,  son, 
sur,  seul,  sabre,  sou,  sot,  soldat,  singe,  sang,  saule  »,  de  meme 
on  la  trouve  dans  le  corps  de  beaucoup  demols  tels  que :  pensa, 
traverse,  preste,  bourse,  etc.,  etc. 

La  consonne  redoublee  Ss  se  trouve  dans  le  corps  de  mots 
tels  que  :  «  assez,  essui,  issue,  poisson,  Ecosse,  etc.  » 

Les  consonnes  combinees  Sc  se  trouvent  en  tete  de  mots  tels 
que  :  «  scie,  science,  scinder,  scission,  etc.  »,  oudans  le  corps  de 
mots  tels  que  :  «  ascendant,  osciller,  proscenium,  etc.  » 

La  consonne  T  devient  exceptionnellement  une  Palato-Lin- 
guale  anterieure  dans  les  mots  :  «  option,  abbahale,  ambition, 
Beohe,  etc.  » 

Quant  a  la  consonne  X,  on  la  trouve  egalement  sous  cette 
forme  exceptionnelle  dans  les  mots  :  «  di#,  si#,  Bru#elles,  etc.  » 
Mon  intention  n’est  pasd’etudier  au  point  devue  grammatical 
absolu  touslescas  dans  lesquels  ces  diverses  consonnes  sont  des 
sifllantes  dures,  et  cela  implique  que  je  n’ai .  pas  a  envisager 
toutes  les  regies  et  exceptions  qui  les  regissent,  car,  non  seule- 
ment  cela  m’inciterait  aecrire  un  volume  sur  ce  seul  sujet,  mais 
encore  cela  m’eloignerait  de  mon  but  qui  est  de  les  etudier  a 
ieur  seul  point  de  vue  phonetique.  Je  suis  d’autant  plus  resolu 
a  m  en  tenir  a  ce  programme,  que  je  pense,  avec  raison  dureste, 
qu  il  serait  possible  de  discuter  a  perte  de  vue  sans  se  mettre 
jamais  d’accord,  ainsi  qu’il  m’arriva  de  le  faire  lors  des  repeti¬ 
tions  de  Samson  et  Dalila,  au  theatre  lyrique  de  l’Eden.  Les  avis 
sur  la  prononciation  du  mot  Israel  etaient  partages.  Les  uns, 
alazac,  Bouhy  et  Lauwers,  pretendaient  qu’il  fallait  dire 
zrael  et  non  Issrael,  ainsi  que  jele  pretendais  moi.  J’eus  beau 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  2.  34 
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dire  que  Ton  ne  prononce  pas  Izlam,  Izly,  Izmael,  Izpahan 
Iztrie,  Izthme,  et  qu’on  ne  devait  pas  davantage  prononcer 
Izrael,  cela  n’empecha  pas  Talazac  de  continuer  a  chanter  : 

IzrfTel  romps  ta  chaine 
et  Bouhy  de  chanter  : 

Pour  rendre  la  puissance 
Au  peuple  d’lzrael, 

a  la  plus  grande  joie  de  Lauwers,  tandis  que  je  continuais  a 
leur  donner  tort. 

Si  j’attachais  une  importance  a  ce  detail,  c’etait  parce  que 
j’estimais  —  et  j’estime  encore  —  qu’un  comedien,  un  chan- 
teur,  doivent  avant  tout  prononcer  correctement  et  ne  pas  com- 
mettre  de  faute  que  la  foule  imite  de  confiance. 

L’articulation  de  toutes  cesconsonnes,  semblable  pourtoutes, 
est  tres  simple  et  facile  a  executer,  pourvu  qu’on  ne  soit  pas 
atteint  de  blesite ;  dans  ce  cas  la  tache  devient  ardue  et  meme 
quelquefois  irrealisable. 

Pour  faire  ma  demonstration  je  veux  prendre  le  mot  ces. 

La  bouche  etant  entr’ouverte  et  les  machoires  legerement 
ecartees,  la  pointe  de  la  langue  se  souleve  a  la  hauteur  et  en 
arriere  de  la  naissance  des  incisives  de  la  machoire  superieure, 
sans  prendre  contact  avec  le  palais ;  l’air  contenu  dans  les  pou- 
mons  s’echappe  par  Tissue  qui  lui  est  offerte  entre  la  pointe  de 
la  langue  etles  incisives  de  la  machoire  superieure  et  fait  entendre 
un  sifflement  strident,  d’autant  plus  dur,  plus  vigoureux,  que  la 
pression  de  la  colonne  d’air  est  plus  violente.  Le  larynx  ne  doit 
pas  vibrer ,  car  sa  vibration  transformerait  Tune  ou  Tautre  des 
consonnes  sifflantes  en  zezayante  Z. 

Ces  premiers  mouvements  constituent  la  preparation  demi- 
sonore  de  la  consonne  C  du  mot  ces.  Cette  preparation,  comme 
celle  des  consonnes  M  et  V  peut  durer  pendant  toute  une  expira¬ 
tion,  sans  resolution  ou  detente  sur  une  voyelle,  mais  en  pour- 
suivantma  demonstration,  cette  detente  doit  se  produire  sur  la 
voyelle  e  ouverte,  equivalente  de  la  sonorite  es  qui  complete  le 
mot  ces. 

Pour  produire  cette  detente,  la  langue  s’abaisse  rapidement  sur 
le  plancher  de  la  bouche  ou  elle  prend  sa  position  de  repos;  en 
meme  temps  la  m&choire  inferieure  s’abaisse  legerement  pour 
permettre  l’emission  parfaite  de  la  sonority  e  ouverte  ou  es ;  cette 
emission  sonore  fait  cesser  immediatement  le  silflement  de  la 
consonne  C  et  complete  la  formation  du  mot  ces. 

Toutes  les  fois  que  Ton  trouvera  cette  consonne  ou  ses  simi- 
laires  a  la  tete  d’un  mot,  Tarticulation  sera  obtenue  griice  aux 
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memes  moyens  de  preparation  et  de  detente.  Gependant  pour 
faciliter  la  nettete  de  cette  detente  et  surtout  pour  ne  pas  alte- 
rer  la  purete  de  la  voyelle  dont  elle  sera  suivie,  il  sera  bon  de 
donner  a  la  bouche  —  et  cela  des  le  debut  de  la  preparation  de 
laconsonne  —  la  forme  qu’elle  doit  affecter  pour  remission  de 
cette  voyelle,  afin  d’eviter  de  dire  :  «  pueux  pour  ceux,  poa  pour 
pa,  pui  pour  ci  etc.,  etc.  »,  ainsi  que  le  font  une  foule  de  gens 
des  qu’ils  chantent ;  car  en  etfet,  la  silhouette  buccale,  de  meme 
que  sa  capacite  ne  sont  pas  semblables  pour  former  les  syllabes 
pa,  ces,  ci,ceux,  pu,po,  etc.  En  ne  prenant  pas  garde  a  ce  qui 
precede,  la  voyelle  simple  peutse  transformer  en  diphtongue,  ce 
qui  est  non  seulement  f&cheux,  mais  souvent  ridicule. 

Lorsque  la  consonne  G  ou  toute  autre  du  meme  groupe  se 
trouve  dans  le  corps  d’un  mot  comme  par  exemple  dans  Alceste, 
ici,  etc.,  il  faut  tenir  compte  de  la  consonne  ou  de  la  voyelle  dont 
elle  est  precedee  et  avec  laquelle  elle  est  liee,  et  dans  ce  cas  sa 
preparation  doit  commencer  immediatement,  en  meme  temps  que 
cesse  l’articulation  de  la  consonne  ou  remission  sonore  de  la 
voyelle  qui  precede,  sous  peine  de  prononcer  Al-ceste,  i-ci,  le 
tiret  correspondant  aun  silence. 

Ge  qui  precede  a  trait  principalement  a  la  consonne  C  et, 
avant  de  passer  aux  quelques  indications  necessaires  pour  l’em- 
ploi  et  l’articulation  de  ses  similaires,  il  ne  me  reste  qu’a  ajou- 
ter  qu’elle  se  place  devant  les  voyelles  simples  E  et  I,  ainsi  que 
devant  les  voyelles  composees  En  et  In. 

La  consonne  Q. 

Cette  consonne  ne  se  differencie  de  la  precedente  qu’en  ce 
qu  elle  se  place  devant  les  voyelles  simples,  A,  0,  U,  et  les 
voyelles  composees  On,  Un,  On,  An. 

La  consonne  S. 

La  consonne  S  se  place  devant  toutes  les  voyelles  simples  ou 
composees  J,  E  fermee,  E  ouverte,  A  claire,  Eu  fermee,  Eu 
ouverte,  OEu,  A  grave,  Ou,  0  fermee,  0  ouverte,  In,  Un,  On, 
An.  Partout  elle  possede  la  meme  sonorite  lorsqu’elle  commence 
mot,  mais  des  exceptions  se  presentent  lorsqu’elle  se  trouve 
dans  le  corps  de  mots  et  en  ce  cas  elle  devient  une  zezayante, 
exemple  :  Asie,  osee,  etc. 

La  consonne  Ss  redoublee 

La  consonne  Ss  redoublee  s’articule  sensiblement  comme  les 
Precedentes,  sauf  un  l^ger  detail  qui  la  differencie  un  peu  d’elles. 
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Vers  le  milieu  du  temps  de  preparation  —  et  afm  de  faire  sentir 
le  redoublement  —  on  diminue  legerement  l’intensite  du  siffle¬ 
ment  pour  le  reprendre  aussilot  et  sans  arret  avec  la  force  pre¬ 
miere,  creant  pour  ainsi  dire  un  temps  faible  entre  deux  temps 
forts.  Mais  dans  la  plupart  des  cas  ce  redoublement  est  peu 
appreciable  et  meme  nul,  car  on  prononce  «  hisse  »  comme  si 
on  ecrivait  «  hipe  »,  bas.se  »  comme  si  on  ecrivait  «  bace  »,  etc. 
Le  redoublement  est  sensible  dans  les  mots  «  assommer  »  que 
Ton  prononce  comme  si  on  l’ecrivait  «  aspommer  »,  «  cesser  » 
comme  si  on  l’ecrivait  «  cescer  »,  etc.,  etc. 

Les  consonnes  composees  Sc 

Les  consonnes  composees  Sc  font  entendre  davantage  le  mou- 
vement  de  redoublement  du  sifflement  que  les  precedentes,  sur- 
tout  lorsqu’on  les  rencontre  dans  le  corps  de  mots  tels  que  : 

«  ascendant,  ascete,  proscenium,  etc.  ».  En  tete  de  mots  tels 
que  :  «  Scie,  science,  scinder  »  elles  le  font  bien  moins  sentir. 
L’accentuation  du  redoublement,  de  meme  que  precedemmeot, 
s’obtient  gr&ce  a  l’intensite  de  la  reprise  du  sifflement  apres  le 
temps  faible  tres  diminue. 

Les  consonnes  T  et  X 

Les  consonnes  T  et  X,  dans  les  cas  exceptionnels  ou  elles 
deviennent  des  sifflantes  dures,  obeissent  aux  memes  lois  de 
formation  qui  regissent  les  autres  consonnes  du  groupe.  Comme 
on  ne  les  rencontre  que  dans  le  corps  de  mots,  soit :  «  Beofie, 
,  inerfie,  Bruxelles,  etc.  »,  on  doit  tenir  cpmpte  des  voyelles  ou 
consonnes  qui  les  precedent,  afin  de  ne  pas  rompre  leur  liaison 
avec  elles  ainsi  qu’il  a  ete  explique  precedemment. 

Parfois  la  detente  se  fait  a  vide,  lorsque  la  consonne  X  ter- 
mine  un  mot  comme  dans  :  «  dia;,  sia;  »,  dans  ce  cas  la  cessation 
nette  du  sifflement  sert  de  detente,  et  il  faut  se  garder  de  dire  : 
disse,  sisse  »  en  faisant  la  detente  Sur  la  voyelle  muette  e,  ainsi 
que  le  font  bien  des  gens,  car  cette  articulation  est  non  seule- 
ment  d’un  gout  douteux,  mais  encore  on  risque  d’ajouter  des 
pieds  aux  vers  dans  lesquels  se  trouvent  ces  terminaisons  : 

Les  brunes  etaient  sisse,  les  blondes  etaient  disse. 
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I.  —  TRAVAUX  OTOLOGIQUES  DE  LANGUE 
FRANC  AISE  1903-1904, 

Par  A.  RAOULT  (de  Nancy),  Ancien  interne  des  hopitaux  de  Paris. 

I.  —  Anatomie. 

1°  Anatomie  humaine. 

Delobel  a  donne  une  excellente  4tude  topographique  de  Voreille 
chez  le  nouveau-ne  avec  planches  fort  instructives,  dans  les  Arch, 
internat.  de  laryngol.,  janvier-f^vrier  1904,  p.  148. 

Yeahsley  ( Congr .  internat.  de  Bordeaux,  aout  1904l .  sur 
1017  cranes  qu’il  a  examines  a  trouve  que  l’epine  de  Henle  man- 
quait  dans  155  cas,  et  qu’elle  etait  peu  marquee  dans  un  plus  grand 
nombre  de  cas.  Sur  tous  ces  cr&nes  il  a  toujours  trouve  la  depres¬ 
sion  sus-meatique  suffisamment  appreciable ;  aussi  considere-t-il 
celle-ci  comme  le  meilleur  guide. 

Mouret  et  Rouviere  ( Association  des  Anatomistes,  Toulouse  28- 
30  mars  1904,  et  Congrds  de  Bordeaux ,  aout  1904)  insistent  sur  la 
Constance  du  canal  p4tro-masto'idien,  qui  s’etend  de  la  fossa  subar- 
cudata  a  Tantre  masto'idien  ou  aux  cellules  periantrales.  II  entoure 
la  branche  verticale  et  interne  du  canal  semi-circulaire  anterieur  et* 
peut  eti'e  bifurqud  en  Y.  C’est  une  des  voies  les  plus  importantes 
de  propagation  de  l’infection  de  l’antre  masto'idien  vers  la  dure- 
mere. 

Torchausse  a  etudie  dans  sa  thkse  (Paris,  janvier  1904)  l’anatomie 
et  l’embryologie  du  tegmen  tympani  de  l’aditus  et  de  l’antre.  II 
decrit  les  diverses  formes  des  cellules  temporales  chez  l’adulte  et 
chez  le  nouveau-ne ;  puis,  par  l’etude  de  la  marche  du  pus  venant 
e  1  attique,  il  conclut  que  le  tegmen  tympani  et  antri  est  resistant 
®algre  son  apparence  faible,  mais  que  la  carie  des  osselets  entraine 
trequemment  sa  propre  carie. 

Moure  revient  sur  ses  travaux,  sur  les  cellules  mastoidiennes 
a  e,'rantes  {Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  26  mars  1904).  Les  cellules 
sent  nettement  separdes  du  groupe  cellulaire  central  par  du  tissu 
compact ;  elles  siegent  soit  en  arriere  vers  la  cavit6  cranienne  ou 

usienne,  soit  en  bas,  vers  la  region  occipitale  ou  cdr^belleuse,  5 
a  surface  ou  dans  la  profondeur  de  la  mastoide.  Ces  cellules 
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existent  parfois  aussi  dans  la  portion  de  pyramide  qui  separe  les 
cellules  mastoidiennes  du  cervelet.  M.  rapporte  deux  observations 
de  ce  genre.  Ces  anomalies  peuveirt  devenir  le  point  de  depart 
d’accidents  fort  graves,  et,  d’autre  part,  le  tissu  sain  en  apparence 
qui  les  separe  de  la  masto'ide  peut  masquer  leur  presence.  Leur 
diagnostic  est  une  question  d’experience  et  de  tact  de  l’opera 
teur. 

Bellin  {Ann.  des  mal.  de  Vor.,  1904,  n°  4,  p.  329)  expose  une 
etude  approfondie  de  I'anatomie  des  cellules  masto'idiennes  et  de 
leurs  suppurations.  Les  differents  groupes  de  ces  cellules  sont  :  les 
cellules  pdriantrales,  le  groupe  postero-superieur,  les  cellules  pos- 
t^rieures,  les  cellules  perifaciales,  les  cellules  mastoidiennes  infe- 
rieures.  L'auteur  etudie  ensuite  les  differents  modes  d’infection  de 
ces  groupes  de  cellules  et  des  symptbmes  qui  se  rapportent  a  leur 
suppuration. 

Lombard  (Congr&s  de  Bordeaux ,  aout  1904)  insisle  sur  la  necessity 
de  verifier  dans  l’evidement  et  d’examiner  s’il  n’existe  pas  des 
cellules  entre  le  sinus  et  le  facial  formant  ce  qu’il  appelle  la  trainee 
antro-apexienne.  Ces  cellules  peuvent  former  deux  plans,  l’un  super- 
ficiel,  l’autre  profond,  separes  par  une  lamelle  osseuse  plus  ou  moms 
resistante. 

Par  ses  preparations  de  coupes  de  la  masto'ide,  Mouret  a  montre 
que  les  cellules  mastoidiennes  s’etendent  parfois  plus  loin  qu’on  ne 
le  croit  jusque  dans  le  temporal  et  dans  1’occipital,  dans  l’apophyse 
jugulaire  de  cet  os.  (Soc.  frang.  d'otol.,  novembre  1903).  II  complete 
sa  description  dans  un  memoire  lu  au  Congr&s  de  Bordeaux, 
aout  1904.  II  distingue  parmi  les  cellules  petreuses  les  groupes 
suivants :  1°  groupe  sus-attical  (voute  de  la  caisse)  s’ouvrant  dans 
Pattique,  communiquant  avec  les  cellules  de  la  paroi  superieure  du 
conduit,  avec  l’antre  et  avec  le  groupe  suivant;  2°  groupe  sus- 
labyrinthique ;  3°  groupe  de  la  paroi  superieure  du  conduit  auditif 
interne;  4° groupe  retro-labyrinthique  ;  3°  groupe  ante-labyrinthique; 
6°  groupe  sous-labyrinthique ;  7°  groupe  de  la  paroi  inferieure  du 
conduit  auditif  interne;  8°  groupe  occipito-jugulaire. 

Lafite-Dupont  divise  comme  il  suit  les  cellules  pneumatiques 
du  temporal  ( Congrds  de  Bordeaux,  aout  1904)  :  1°  cellules  du  toit 
de  la  caisse  s’etendant  :  a)  vers  la  trompe,  b)  vers  le  temporal 
(ecaille,  conduit,  apophyse  zygomatique),  c)  au-dessus  du  labyrinthe, 
d)  par  1  antre  et  au-dessus  de  l’antre.  Ces  cellules  peuvent  s’infecter 
sans  que  caisse  et  antre  soient  atteints ;  2°  cellules  du  plancher  se 
continuant  avec  celles  de  la  fosse  jugulaire  et  cellules  sous-faciales 
pouvant  communiquer  avec  les  mastoidiennes  profondes.  L’infec- 
tion  peut  passer  par  les  sous-faciales  sans  atteindre  l’antre, 
3®  cellules  de  la  face  antdrieure  se  confondant  avec  celles  du  toil, 
s  etendant  aux  p^ritubaires  et  aux  precarotidiennes ;  4°  cellules 
internes  rdtro-p6treuses  entourant  le  massif  du  facial  et  les  canaux 
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semi-circulaires  externe  et  supdrieur  pouvant  aller  vers  la  pointe 
du  rocher ;  5°  cellules  postdrieures  (systeme  antral),  s’etendant  k  la 
face  posterieure  du  rocher,  au  pourtour  du  labyrinthe,  au  golfe  de 
la  jugulaire,  et  vers  la  region  occipitale  et  le  trou  condyloidien 
posterieur. 

Paul  Aka  a  expose  dans  sa  th&se  (Bordeaux,  1904)  Vanatomie  cli- 
nique  du  sinus  lateral.  Ce  vaisseau  n’a  pas  une  situation  constante, 
il  repond  en  general  au  1/3  moyen  de  l’apophyse.  Le  coude  brusque 
qu’il  prdsente  vers  le  milieu  de  cet  os,  repond  au  point  de  jonction 
dfes  deux  canaux,  l’un  horizontal,  l’autre  vertical,  qui  existent  dans  la 
periode  embryonnaire.  Le  sinus  droit  est  le  plus  souvent  plus  volu- 
mineux  que  le  gauche.  Le  sinus  re^oit  :  1°  les  veines  cdrdbrales 
inferieures  et  postdrieures,  les  veines  cerdbelleuses  laterales  et 
postdrieures  (l’existence  de  ces  veines  explique  la  pathogdnie  des 
abces  du  cerveau  et  du  cervelet),  ainsi  que  le  sinus  pdtreux  supe- 
rieur;  2°  les  veines  du  diplod  (veine  sigmo'ide  antrale  d’Elsworth 
jouant  un  grand  r61e  dans  l’infection  sinusienne  et  pdri-sinusienne) ; 
3°  veines  anastomatiques  avec  l’exterieur  (veine  mastoidienne). 

Les  rapports  du  sinus  avec  les  cellules  mastoidiennes  aberrantes 
sont  fort  importants.  Comme  anomalies  du  sinus  signalons  :  gout- 
tiere  creusee  plus  ou  moins  profondement  dans  le  rocher  et  la 
masto'ide,  destruction  partielle  ou  totale  de  la  corticale  sur  laquelle 
il  repose.  L’antre  est  tant6t  situe  au-dessus  et  en  avant  du  sinus, 
presque  sous  la  corticale  externe,  tantbt  au-dessous,  souvent  en 
arriere.  Pour  aller  jusqu’k  l’antre,  il  a  fallu  passer  sous  et  en  arriere 
du  sinus.  Les  anomalies  sont  frequentes  sur  les  temporaux  ayant  la 
structure  diploetique  ou  scldreuse.  A  proximitd  du  sinus,  la  mas- 
toide  prend  une  teinte  bleutee.  Les  anomalies  sont  plus  frdquentes 
a  droite  qu’a  gauche  (26  fois  contre  11).  En  ’raison  de  ces  difficultes, 
il  ne  faut  jamais  se  servir  de  trepans,  de  forets.  Lorsqu’on  opere,  il 
faut  toujours  diriger  la  cavitd  operatoire  parallelement  a  la  paroi 
postero-superieure  du  conduit;  on  evitera  ainsi  presque  surement  de 
blesser  le  sinus  lateral. 

Van  Gehuchten  (Soc.  beige  de  laryngol.,  juin  1904)  montre  la 
direction  des  fibres  de  l’acoustique  a  l’interieur  de  la  substance 
cerebrate  et  les  voies  de  degendrescence  du  nerf  acoustique  sec- 
tionne.  Il  demontre  ensuite  les  differents  troubles  occasionnes  chez 
un  an™al  par  la  section  des  diffdrentes  portions  de  ce  nerf. 

2°  Anatomie  comparee. 

G.  Chauveau  a  prdsenteau  Congr&s  de  Bordeaux  une  note  sur  plu- 
sieurs  points  d’anatomie  comparee  de  la  portion  osseuse  de  l’oreille 
mn°yenne  et  de  l’oreille  externe  (Voir  in  Arch,  inter nat.  cTotol.,  1904, 
n  5  et  suivants). 

Alexander  etudie  la  structure  de  l’oreille  interne  de  l’dchidnd 
culeata  (Arch,  internat,  1903,  n°  6,  p.  1290). 
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II.  —  Teratologie. 

Weitzel  expose  (Ann.  des  mal.  de  I'or.,  avril  1904)  un  cas  d’occiu- 
sion  congenitale  de  Porifice  externe  du  conduit  auditif;  le  malade 
presentait  une  absence  totale  d’audition  par  conduction  osseuse,  il 
y  avait  done  atrophie  ou  absence  de  Poreille  interne. 

Piel,  dans  sa  these  sur  les  malformations  congtnitales  de  Voreille 
et.  leur  interpretation  embryologique  (Paris,  1904),  rapporte  les  faits 
signales  Pan  dernier  par  Launois  et  le  Marc’Hadour.  Dans  les  cas 
d’atrophie  congenitale  de  Poreille  externe,  l’arret  de  developpement 
ne  se  localise  pas  aux  parties  superficielles,  mais  s’etend  le  plus 
souvent  aux  parties  profondes  du  meme  segment.  Cette  malformation 
porte  aussi  sur  les  os  du  voisinage  :  rocher,  maxillaire.  Elle  ne  se 
cantonne  pas  seulement  a  la  premiere  fente  branchiate,  mais  atteint 
ordinairement  un  segment  metamerique  et  parfois  plusieurs  segments. 

Rabere  ( Journ .  de  medecine  de  Bordeaux ,  3  juin  1904)  a  observe 
un  cas  de  difformite  congenitale  de  Poreille ;  le  pavilion  est  rudimen- 
taire  et  Porifice  externe  n’existe  pas.  En  avant  du  pavilion  atrophie 
estun  petit  fibrome  branchial;  l’enfant  entend  bien.' 

III.  —  Physiologie. 

D’apres  les  recherches  de  Castex  et  Lajaunie  ( Soc .  frang.  d'otol., 
octobre  1903etmai  1904),  le  champ  auditif  figure  une  ellipse  elargieen 
dehors,  et  un  peu  plus  longue  en  arriere  qu’enavant.  En  plein  air,  les 
limites  de  perception  de  la  voix  humaine  sont  pour  la  voix  chuchotee 
20  metres,  50  pour  la  voix  haute  et  420  pour  la  voix  criee.  La  duree 
de  perception  du  diapason  (celui  de  Lucae)  est  de  30  k  34  secondes 
par  la  voie  aerienne  et  3e  25  a  30  par  la  voie  osseuse.  Le  vieillard 
presente  une  diminution  de  l’acuite  pour  les  sons  graves  et  les  sons 
aigus. 

Marage  a  expose  ses  nouvelles  etudes  sur  l’audition  k  l’Academie 
des  sciences,  fevrier  1904;  voir  Arch,  internal,  de  laryngol.,  1904, 
p.  824. 

Bard,  k  propos  de  P orientation  auditive  latdrale  (Semaine  medicate , 
n°  29,  septembre  1904,  p.  305),  cherche  k  demontrer  que  le  maximum 
de  perception  pour  chaque  oreille  est  dans  l’axe  du  conduit  auditif. 
Neanmoins,  on  tourne  toujours  Poreille  du  c6te  ou  vient  la  source  du 
son.  II  y  aurait  deux  axes  acoustiques :  Pun  axe  de  quantite,  dans 
1  axe  du  conduit  auditif  externe,  l’autre  axe  de  qualite,  perpendicu- 
laire  a  la  ligne  qui  reunit  les  deux  oreilles.  Le  r61e  de  l’orientation 
serait  devolu  k  la  tkche  acoustique  du  saccule.  Dans  la  transmission 
aux  centres  nerveux,  la  repartition  c6rdbrale  est  comma ndde  par  le 
sens  de  la  pression  crd4e  dans  le  labyrinthe. 

Gradenigo,  se  basant  sur  des  experiences  d’audition  pratiques 
sur  un  individu  ayant  eu  le  pavilion  de  Poreille  mutild  (Arch,  inter- 


TRAVAUX  DE  LANGUE  FRANgAISE 


537 


nat.de  laryngol.,  juillet-aout  1904,  p.  181),  admet  que  le  pavilion 
de  l’homme  a  une  part  importante  dans  la  perception  des  sons  faibles 
et  dans  la  notion  de  la  direction  de  ceux-ci. 

Ostmann  expose  dans  \esArch.  internat.  (novembre-decembre  1903, 
p.  1177)  les  differentes  manieres  de  proceder  pour  la  mesure  objec¬ 
tive  de  l’ouie  au  moyen  de  ses  «  tableaux  »,  suivant  que  l’ou'ie  du 
medecin  qui  examine  est  normaleou  plus  ou  moins  atteinte. 

Dans  les  memes  Archives  (juillet-aout  1904,  p,  64),  il  indique  la 
transformation  qu’il  a  fait  subir  &  sa  mesure  objective  de  l’ouie  en 
une  mesure  objective  d’application  generate. 

Nous  ne  pouvons  resumer  ici  le  rapport  de  Politzer,  Delsaux  et 
Gradenigo  :  Sur  le  choix  d'une  formule  acoumHrique  simple  et  pra¬ 
tique.  On  trouvera  dans  le  n°  de  septembre-octobre  des  Archives , 
p.  606  et  suivantes,  le  resume  en  question,  ainsi  que  celui  des 
Communications  sur  le  meme  sujet,  de  Quix  (ibid.,  p.  613),  de  Tre- 
trop  (p.  615),  de  Bonnier  (p.  511),  de  Panse  (p.  615). 

Parmi  les  travaux  sur  les  methodes  d’examen  de  l’oreille,  nous 
devons  signaler  la  longue  6tude  de  Quix  (Ann.  des  mal.  de  Vor., 
n°  9,  p.  224)  sur  la  determination  de  l’acuite  auditive  pour  les  sons 
chuchotes  et  pour  ceux  du  diapason. 

A,  Raoult  a  expose  au  Congres  de  la  Societe  frangaise  de  laryn- 
gologie,  1904,  et  au  Congres  international  de  Bordeaux,  1904  (Arch. 
internat.  de  laryngol.,  juillet-aout  1904,  p.  153  et  Ann.  des  mal.  de 
I'or.,  1904,  n°  11,  p.  401)  ses  recherches  sur  l’action  des  rayons  N 
sur  l’audition.  Les  rayons  N  augmentent  la  perceptibility  des  sons 
faibles  et  provoquent  pour  les  sons  forts  la  sensation  d’ondes  pendant 
leur  audition.  Les  rayons  N*  diminuent  au  contraire  cette  perception 
des  sons.  Les  rayons  N  augmentent  l’audition,  soit  par  leur  pre¬ 
sence  au  voisinage  de  l’oreille,  soit  par  leur  action  sur  les  centres 
auditifs. 

Mink  ( Presse  oto-lary ngolog iq ue  beige,  1904,  n°  3,  p.  89)  decrit  la 
maniere  de  faire  soi-meme  un  instrument  destine  a  assourdir  la  voix 
chuchotee  pour  les  examens  de  l’ouie.  II  consiste  en  deux  troncs  de 
cone  en  carton  assembles  par  leur'  pointe  tronquee ;  Pun  des  deux 
cornets  etant  beaucoup  plus  etroit  que  P autre.  Au  point  d’union,  on 
place  une  soie  tendue  ou  une  flanelle  qui  assourdissent  la  voix  chu- 
c  otee  quand  on  parle  par  la  grosse  extr4mite. 

Braun  stein  4tudie  (Arch,  internat.,  1903,  p.  866  et  1226)  les  resul- 
tats  obtenus  par  l’examen  de  l’oreille  au  moyen  du  t61e phone. 

D’apres  Dreyfuss,  la  quinine  paralyse  les  fonctions  du  nerf  acous- 
•que  dans  ses  branches  auditive  et  labyrinthique.  Dans  les  maladies 
otitiques  avec  symptomes  de  vertige  de  M6niere,  la  quinine  agit  en 
Paralysant  le  rameau  vestibulaire  du  nerf  acoustique,  et  diminuant 
e  cefait  le«  tonnus labyrinthique »  ( Congrbs  de  Bordeaux,  aout  1904). 
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IV.  —  Pathologie. 

1°  Oreille  externe. 

Bichelonne  ( Revue  hebdom.  de  laryngol. ,  29  octobre  1904)  signale 
un  cas  d’angiome  du  pavilion  de  l’oreille  droite.  II  s’agit  d  un  jeune 
homme  de  22  ans,  atteint  d’une  tumeur  de  l’oreille  droite  portant 
sur  le  pavilion  et  laissant  indernne  le  lobule.  Le  debut  avait  com¬ 
mence  a  1  age  de  5  ans.  Les  caracteres  de  cette  tumeur,  sa  couleur, 
son  gonflement  sous  l’influence  de  l’effort,  les  battements  dont  elle 
etait  animee  et  sa  legere  reductibility  firent  porter  le  diagnostic  d’an¬ 
giome  &  variete  arterielle. 

Mignon  rapporte  (Soc.  frant;.  de  laryngol.,  mai  1904  et  Revue  heb¬ 
dom.  de  laryngol.,  11  juin  1904)  un  cas  d’othematome  spontane  chez 
un  enfant  de  9  ans. 

Viollet  signale  un  cas  de  lupus  du  pavilion  de  l’oreille  chez  un 
vieillard  [Revue  hebdom.  de  laryngol.,  27  fevrier  1904).  Cette  affection 
avait  ete  prise  primitivement  pour  un  epithelioma,  et  l'examen  his- 
tologique  lui-meme  avait  fait  penser  k  cette  derniere  lesion.  C’est  la 
marche  de  la  maladie  qui  fit  rectifier  le  diagnostic. 

P.  Masson  etudie  dans  sa  Thkse  (Paris,  1903)  les  diverses  tumeurs 
malignes  du  pavilion  de  I’oreille. 

Gaudier  etudie  [Echo  med.  du  Nord,  n°  12,  mars  1904)  la  sympto¬ 
matology  et  les  complications  des  furoncles  des  conduits,  ainsi  que 
leur  traitement.  II  faut  distinguer  :  le  furoncle  k  forme  circonscrite 
simple  et  le  furoncle  k  forme  diffuse,  puis  l’otite  furonculeuse  avec 
phlegmon  retro-auriculaire  sous-cutane  et  la  furonculose  chronique. 
On  peut  essayer,  si  le  furoncle  est  petit  et  non  ouvert,  le  traitement 
abortif  (pansements  avec  unemeche  de  gaze  enduite  de  pommade  a 
l’ichthyol  ;  enveloppements  humides).  Si  l’abces  est  forme,  l’ouvrir 
largement.  Dans  le  phlegmon  retro-auriculaire,  ouvrir  par  le  con¬ 
duit,  ou,  si  le  pus  est  sous  la  peau,  ouvrir  en  arriere.  S’il  y  a  stenose 
du  conduit,  faire  la  dilatation  avec  la  gaze  ou  avec  des  tubes  de  plomb. 
S’il  y  a  coexistence  de  lesions  de  la  caisse,  faire  la  dilatation  et  le  trai¬ 
tement  de  l’otite  moyenne.  A  l’interieur,  donner  des  levures,  cher- 
cher  le  sucre  dans  les  urines.  Recommander  aux  malades  de  no  pas 
se  gratter  le  conduit  avec  des  corps  durs. 

Roy  [Rev.  medicate,  14  septembre  1904)  ordonne  syst6matiquement 
aux  malades  atteints  de  furonculose  du  conduit  la  levure  de  bicre 
fraiche.  II  pratique  des  badigeonnages  au  nitrate  d’argent  s’il  craint 
la  presence  de  l’eczema,  ou  encore  il  ordonne  des  injections  d  eau 
bouillie  suivies  de  sechagedu  conduit  avec  introduction  d’une  meche 
salolee.  Enfin,  contre  la  douleur,  le  meilleur  topique  consisle  dans 
les  compresses  imbibees  d’eau  bouillie  chaude? 

Pwgnat  [Presse  oto-laryngol.  beige,  1904,  n°  6,  p.  223)  rapporte  un 
cas  de  polype  ossifib  de  Poreille,  implants  sur  le  conduit  a  3  centi- 
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metres  du  mdat,  k  la  rencontre  de  la  paroi  inferieure  avec  la  paroi 
anterieure  du  conduit  osseux.  Derriere  ce  polype  existait  une  otite 
moyenne.  L’auteur  enleva  cette  tumeur  au  moyen  d’un  serre-noeud  Si 
vis.  Peut-on  donner  a  cette  tumeur  le  nom  de  polype,  et  ne  s’agit-il 
plutdt  pas  d’une  hyperostose  plus  ou  moins  pediculee. 

Mignon  signale  un  cas  chez  un  vieillard  ou  l’eczema  de  l’oreille 
revetit  une  forme  grave,  provoquant  une  atrdsie  du  conduit,  de  la 
retention  et  une  otite  moyenne.  On  dut  pratiquer  l’evidement  petro- 
masto'idien.  II  se  produisit  une  gangrene  du  pavilion  et  le  malade 
mourut  ( Congr&s  de  Bordeaux,  aout  1904). 

Le  Double  ( Presse  oto-laryngol.  beige ,  1903,  n°  11,  p.  577),  etudie 
les  exostoses  du  conduit  osseux  au  point  de  vue  anatomo-patholo  - 
gique,  et  les  variations  de  forme  du  conduit  chez  les  differentes 
races.  Chez  les  Europeens,  la  coupe  du  conduit  auditif  osseux  est  le 
plus  souvent  allongee  d’avant  en  arriere,  tandis  que  dans  les  races 
americaines,  le  grand  dia  metre  est  oblique  de  haut  en  has  et  d’avant 
en  arriere,  cette  disposition  serait  due  aux  deformations  que  l’onfai- 
sait  subir  au  crime  dans  ces  races 

Les  exostoses  du  conduit  sont  frequentes  dans  les  races  ameri¬ 
caines,  australiennes  et  egyptiennes,  et  rares  chez  les  Europeens. 

Dans  1’otite  externe  hemorragique  caracterisee  par  une  inflamma¬ 
tion  superficielle  de  la  peau  du  conduit  avec  exsudat  hemorragique 
soulevant  l’epiderme,  Bar  a  trouvd  comme  causes  un  etat  general 
mauvais  et  une  infection  locale.  11  dechire  les  vesicules  k  la  sonde, 
et  fait  des.  irrigations  d’eau  boriquee  ou  oxygenee,  puis  des  insuffla¬ 
tions  d’acide  borique  (Soc.  frang.  d'otol.,  novembre  1903,  et  Rev. 
hebdom  de  laryngol.,  23  janvier  1904). 

Le  meme  auteur  signale  certaines  formes  d’otite  externe  diffuses 
a  forme^ phlyct6nulaire  ou  v£sico-pustuleuse  qui  ne  sont  que  des  der- 
matomycoses  simples  ou  associees  a  diverses  bacteries  pathogenes. 
Ces  dermatoses  provoquent  de  la  suppuration  et  peuvent  etre  causes 
d  atresie  du  conduit.  II  faut  alcaliniser  et  aseptiser  le  conduit  (Con- 
gres  de  Bordeaux',  aout  1904).  Ces  lesions  peuvent  meme  provoquer, 
au  dire  de  l’auteur,  des  lesions  de  la  membrane  tympanique  et  de  la 
caisse,  et  I  on  a  pu  voir  le  sang  s’ecouler  a  la  fois  dans  le  pharynx  et 
Par  le  meat.  (Soc.  frang.  de  laryngol.,  mai  1904). 

Cornet  a  la  suite  d’extraction  de  bouchons  de  cerumen  ( Bulletin 
de  laryngol.,  30  mars  1901)  constata  chez  un  malade  une  phlyctene 
du  conduit  et  chez  l’autre  une  infiltration  de  la  moitie  inferieure  de 
a  membrane  du  tymp  an. 

Haug  rapporte  un  cas  de  kystes  multiples  developpds  a  la  surface 
(e  Ja  membrane  du  tympan.  Ces  kystes  contenaient  de  l’hdmatine, 
e  la  cholesterine  et  des  acides  gras  (Arch,  internal,  de  laryngol., 
10vembre  ddcembre  1904,  p.  791). 

Crandjean  (Rev.  m6d.  de  la  Suisse  romande,  n°  6,  1904)  signale 
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deux  cas  de  corps  etrangers  de  l’oreille.  Dans  un  cas,  il  s’agit  d’une 
perle  situee  au  milieu  d’un  bouchon  de  cerumen  et  qui  etait  restee 
quatorze  ans  dans  le  conduit.  La  seconde  observation  a  rapport  a 
un  epi  de  bid  reste  quinze  ans  dans  l’oreille  et  ayant  provoque  une 
otorrhee. 

Meniere  (Arch,  internat.  de  laryngol.,  juillet-aout  1904,  p.  133)  a 
trouve  dans  un  conduit  auditif  externe  une  mite  qui  s’y  etait  intro- 
duite  et  avait  provoque  chez  la  patiente  des  douleurs  tres  violentes. 

Mancioli,  k  la  suite  d’experiences  pratiquees  chez  leslapins,  arrive 
a  cette  conclusion  que  les  detonations  d’armes  k  feu  ne  peuvent  pro- 
duire  la  rupture  de  la  membrane  du  tympan,  s’il  n’existe  pas  de 
lesions  anciennes  ou  recentes  de  l’oreille  moyenne  ou  de  la  trompe 
d’Eustache  (Arch,  internat.  de  laryngol .,  aout-septembre  1904, 
p.  504). 

Meniere  a  signale  a  la  Societe  parisienne  d’otologie,  mars  1904 
(Arch,  internat.  de  laryngol.,  1904,  p.  810),  une  observation  d’eclate- 
ment  de  la  membrane  du  tympan  a  la  suite  d’un  coup  de  poing  sur 
l’oreille. 

Max  Scheier  signale  (Arch,  internat.  de  laryngol.,  juillet-aout 
1904,  p.  104)  un  cas  de  blessure  du  tympan  au  moyen  d’une  epiugle 
5  cheveux,  blessure  qui  fut  suivie  de  l’expulsion  de  l’enclume  non 
cariee. 

Orgebin  etudie  dans  sa  These  (Bordeaux  1903)  les  traumatismes 
auriculaires  parballes  de  revolver,  sauf  les  cas  oil  le  projectile  a  per¬ 
form  les  meninges.  Voicile  resume  de  ses  conclusions.  La  douleur, 
la  perte  de  connaissance,  l’hemorragie  primitive  (sans  lesions  des 
gros  vaisseaux)  peuvent  parfois  a  peine  exister.  Parmi  les  complica¬ 
tions,  il  faut  citer  :  la  paralysie  faciale,  l’hdmorragie  par  ouverture 
de  la  carotide  interne  de  la  jugulaire  ou  du.  sinus,  les  otites,  les 
mastoidites,  les  lesions  endocranieunes  secondaires.  Le  diagnostic 
du  siege  est  aide  par  le  stylet,  la  radioscopie,  la  radiographie  et  l’ap- 
pareil  de  Trouvd. 

Au  point  de  vue  de  ^intervention,  il  y  a  les  abstentionnistes  etles 
interventionnistes.  Il  faut  dtre  eclectique  :  1°  Dans  les  cas  recents 
a)  si  la  balle  est  visible,  il  faut  l’enlever ;  b)  si  elle  est  invisible  et 
accessible  a  l’intervention  et  si  elle  donne  lieu  k  des  complications, 
on  doit  intervenir ;  c)  si,  invisible,  elle  ne  donne  aucune  complication, 
on  peut  attendre.  —  2°  Dans  les  cas  anciens,  il  faut  intervenir  si  elle 
est  visible  et  s’il  y  a  des  accidents.  Si  elle  est  placee  dans  le  conduit 
ou  dans  la  caisse,  il  faut  essayer  de  l’enlever  par  les  voies  naturelles, 
sinon  il  faut  avoir  recours  k  l’incision  r6tro-auriculaire,  et  au  decol- 
lement  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  membraneux,  en  enlevant 
parfois  une  portion  du  conduit  osseux.  Si  elle  est  entree  profonde- 
ment,  il  faut  pratiquer  l’dvidement  p^tro-masto'idien. 

Simonin  dans  une  observation  (Rev.  hebd.  de  laryngol.,  19  mars 
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]90V)  montre  le  peu  de  renseignements  que  peut  donner  la  radiogra- 
hie  dans  les  cas  de  corps  strangers  de  Voreille.  Les  rayons  X  ne  dece- 
laient  pas  une  balle  que  le  malade  s’6tait  tire  dans  l'oreille,  tandis 
quele  stylet  introduit  dans  le  conduit  rendaitun  son  metallique.  II 
sectionna  et  rabattit  le  pavilion  en  avantet  trouva la  balleaplatie.au 
fond  du  conduit. 

2°  Lesions  catarrhales  de  la  trompe  et  de  la  caisse  du  tympan, 

Collet  [Ann.  des  mal.  de  I’or.,  1904,  n°  1,  p.  1)  expose  l’utilite  de 
l’emploi  du  salpingoscope  de  Valentin  pour  l’examendes  trompes  du 
naso-pharynx  et  des  choanes. 

Heckel  (Soc.  de  laryngol.  de  Paris,  lo  janvier  1904  et  Arch,  inter¬ 
nal.  de  laryngol.,  juillet-aout  1901,  p.  190),  dans  les  cas  d’obstruction 
de  la  trompe  d’Eustache  caracterisee  par  l’enfoncement  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  il  n’y  a  pas  rarefaction  de  I'air ,  pas  de  vide  dans 
la  caisse.  Dans  ces  cas,  meme  apres  la  ponction  de  la  membrane  tym- 
panique,  cette  derniere  reste  enfoncee.  Cette  concavite  de  la  mem¬ 
brane  serait  due,  d’apres  l’auteur,  aux  contractures  musculaires  et 
spdcialement  a  celle  du  muscle  du  marteau. 

Molini£  a  observe  deux  cas  d' obstruction  pharyngienne  des 
trompes  d'Eustache  acquise  et  probablement  consecutive  a  des 
cauterisations  intempestives  du  naso-pharynx  au  moyendu  galvano- 
cautere  (Congr&s  internat.  de  Bordeaux,  aout  1904  ;  Rev.  hebdom.  de 
laryngol.,  17  decembre  1904,  p.  723). 

Koenig  signale  un  cas  observe  par  lui  ou  plusieurs  specialistes 
avaient  cru  avoir  affaire  a  semblable  obstruction,  et  ou  il  est  arrivd 
a  retrouver  1’orifice  tres  atrdsie  de  la  trompe  et  Si  le  dilater.  Il  s’est 
servi,  pour  arriver  Si  determiner  le  point  ou  etait  situe  cet  orifice, 
d  un  appareil  ingenieux  destine  a  donner  dans  le  catheter  un  cou- 
rant  d  air  prolong^,  qui  permet  d’ausculter  plus  longtemps  les 
bruits  dus  au  passage  de  I’air  dans  le  naso-pharynx. 

Royet  insiste  (Arch,  internat.  de  laryngol,  mars-avril  1904, 
p.  371,  et  Congr&s  de  Bordeaux,  aout  1904),  sur  l’importance  de  la 
presence  des  soudures  de  la  trompe  d’Eustache  avec  la  paroi  post6- 
rieure  du  pharynx  comme  cause  de  developpement  des  otites  scl6ro- 
santes  progressives  et  en  particulier  sur  les  symptomes  el  vertiges 
qui  les  accompagnent.  Dans  ces  cas  il  recommande,  comme  traite- 
®e.nt>  la  section  et  la  discision  de  ces  adherences  au  moyen  du 
oigt  porte  dans  le  naso-pharynx,  de  fagon  Si  liberer  la  fossette 
de  Rosenmiiller.  A  la  suite  de  la  destruction  de  ces  adherences, 
1  a  observe  de  nombi  ■euses  ameliorations. 

Rouue  (Congrts  de  Bordeaux,  aout  1904)  a  imaging  pour  la  dila- 
ation  de  la  trompe  une  bougie  en  acier  avec  une  portion  faisant 
ressort  et  une  portion  dilatatrice,  ainsi  qu’une  modification  de  la 
sonde  d’ltard. 
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Fabraci  decrit  une  nouvelle  pompe  rdgulatrice  pour  le  cathete- 
risme  de  l’oreille  (Congrhs  de  Bordeaux,  aout  1904). 

Koenig  propose  de  modifier  la  sonde  d'ltard,  en  etablissant  une 
canelure  au  niveau  du  bee  de  cette  sonde  afin  de  faciliter  Tissue  des 
mucosites  venant  de  la  trompe  au  moment  du  calheterisme  (Arch, 
internat.  de  laryngol.,  sept-oct.  1904,  p.  557). 

Bernoud  ( Lyon  med.,  n°  31,  1904,  p.  217)  preconise  les  cath6te- 
rismes  d’air  chaud  dans  le  traitement  de  la  surdite ;  tout  un  appa- 
reil  special  est  necessaire  pour  obtenir  ces  insufflations.  Ce  traite¬ 
ment  aurait  soulage  bien  des  malades  sur  lesquels  les  catheterismes 
ordinaires  n’avaient  eu  aucune  action. 

Snow  a  etudie  400  cas  de  surdite  catarrhale  chronique;  il  pense 
que  si  les  rdsultats  ne  sonl  pas  toujours  favorables,  e'est  que  les 
malades  ne  sont  pas  mis  assez  t6t  entre  les  mains  du  spdcialiste. 
(i Congrks  internat.  de  Bordeaux ,  aout  1904). 

Depierris  a  obtenu  d’excellents  resultats  dans  les  otites  catar- 
rhales  chroniques  en  pratiquant  des  insufflations  de  vapeurs  sulfur- 
reuses  par  la  trompe.  Lermoyez  pense  que  ce  traitement  esl  indi- 
que  dans  l’otite  chronique  humide  avec  gonflement  des  trompes 
(Soc.  franq.  d'otol.,  octobre  1903). 

Schwabach  ( M6decine  moderne,  6  avril  1904)  signale  Taction 
nefaste  de  l’arsenic  dans  le  catarrhe  aigu  de  la  caisse.  Chez  une 
malade,  la  salipyrine  aurait  occasionne  des  bourdonnements 
qui  disparurent  sous  Taction  de  l’ergot  de  seigle. 

3°  Otites  moyennes  suppurees. 

Didsbury  rapporte  un  cas  d’otite  moyenne  ou  le  pus  s’ecoula  par 
la  trompe,  et  ou  il  n’y  eut  pas  de  perforation  spontanee  ou  provo- 
quee  de  la  membrane  tympanique.  Le  malade  guerit  de  son  otite. 

L'otite  de  la  rougeole  est  ainsi  que  le  demontrent  le  Marc’Hadour 
et  Bruder  (Soc.  de  Pediatric,  Paris,  juin  1904  et  Rev.  franq.  de  med. 
et  de  chirurg.,  n°  40,  octobre  1904,  p.  949)  sous  la  dependance  du 
catarrhe  naso-pharyngien  de  cet  exantheme  ;  la  perforation  de  la 
membrane  tympanique  siegerait  conslamment  dans  le  quadrant 
antero-inferieur. 

Lannois  a  observe  un  cas  d’otite  moyenne  compliqu6e  de  mas- 
toidite  due  ii  des  ldsions  bucco-pharyngdes  au  cours  de  la  va ricelle. 
Joncheray  rapporte  aussi  un  cas  d’otite  moyenne  prdsentant  une 
cause  semblable  (Soc.  franq.  d'otol.,  novembre  1903). 

Furet  rapporte  (Congrbs  de  Bordeaux,  aout  1904)  une  observation 
d  otite  suppiirde  double  grippale  avec  oedeme  considerable  et  ische- 
mie  de  la  rdgion  temporale  gauche.  L’enfant  fut  opdrd;  il  ne  s’dcoula 
pas  une  goutte  de  sang,  on  ne  trouva  pas  de  pus  dans  l’antre  ni  dans 
le  sinus.  L’enfant  gudrit,  mais  resta  sourd-muet.  L’auteur  pense 
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qu’il  s'agissait  d’une  endarterite  obliterante  de  la  temporale  super- 
ficielle. 

Ferreri  expose  la  valeur  diagnostique  de  la  pulsation  visible 
dans  les  complications  des  otites  moyennes  suppurees  chroniques 
(Arch,  internat.  de  laryngol.,  aout-septembre  1904,  p.  485).  Dans 
ces  otites,  la  pulsation  transmise  au  pus  de  la  caisse  indique  une 
complication  fepitympanique.  Lorsque  le  sinus  est  compromis  mais 
pas  oblitere,  on  trouve  toujours  la  pulsation  qui  fait  defaut  dans  les 
cas  de  pyohemie  otitique.  Enfin  on  ne  distingue  pas  la  pulsation 
dans  les  abces  cerdbraux  otitiques  a  l’etat  latent. 

Au  cours  d'une  otite  moyenne  un  malade  de  Lannois  et  Ferran 
(Soc.  frang.  de  laryngol.,  mai  1904,  et  Rev.  hebdom.  de  laryngol ., 
juillet  1904,  p.  1),  presenta  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe. 
On  pratiqua  la  paracentese,  l’otite  guerit  aiusi  que  la  paralysie. 
Le  malade  ne  presenta  aucun  signe  de  lesion  du  cote  de  l’apophyse, 
de  la  pyramide  ou  des  meninges.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit 
d’une  paralysie  d’ordre  reflexe  par  l’intermediaire  du  nerf  vestibu- 
laire  et  du  noyau  de  Deiters. 

Didsbury  rapporte  un  cas  de  mastoidite  survenue  au  cours  d’une 
otorrhee  rechauffee,  pour  laquelle  il  attendit  avant  d’operer,  et  qui 
guerit  sans  intervention  (Arch,  internat.  de  laryngol.,  1904, 
p.  906). 

AuCongres  de  la  Socfete  frangaise  d’otologie,  mai  1904,  Lermoyez, 
Lubet-Barbon  et  Moure  (Ann.  des  mai.  de  I'or.,  1904,  n°  5,  p.  412) 
ont  presente  un  rapport  fort  interessant  sur  le  trailement  des  otites 
moyennes  aigues.  Les  conclusions  suivantes  decoulent  de  ce  rapport  : 
11  faut  traiter  l’oreille,  le  nez,  le  pharynx  et  le  cerveau  et  l’etat 
general. 

II  faut  prevenir  les  accidents  immediats  (evacuer,  drainer),  et  les 
accidents  dus  k  l’infection  secondaire  (antisepsie  ou  mieux  asepsie, 
sterilisation  du  champ  operatoire  des  objets  de  pansement).  Dans 
la  phase  pre-perforative,  s’il  n’y  a  pas  indication  k  paracentese 
(peu  de  surdity,  fievi’e  legere,  cephal^e  peu  marquee)  mettre  dans 
le  conduit  de  la  glycerine  pheniqu6e  chaude  et  sur  la  region  des 
compresses  chaudes;  si  cela  est  indique  (douleur  continue,  surdite, 
hevre)  faire  la  paracentese.  Pour  les  pansements  consecutifs,  les 
auteurs  du  rapport  donnent  la  preference  au  drainage  au  moyen  de 
nieches  aseptiques  renouvefees  tous  les  jours,  en  prenant  bien  soin 
daseptiser  la  conque  et  le  conduit.  Ils  rejettent  les  injections  dans 
e  conduit  et  les  instillations  de  glycerine.  Le  pansement  par 
'ainage  raccourcirait  la  dur6e  des  otites  aigues. 

•i  j?ans  Pllase  post-perforative,  si  la  perforation  est  suffisante, 
)  taut  agir  comme  si  l’on  avait  fait  la  paracentese;  si  elle  est 
msuffisante,  il  faut  l’agrandir. 

n  „  ,les  auteurs  ^numerent  les  indications  de  la  trepanation 
p  a^j°i(*‘eilne  (Voir  le  resume  in  Arch,  internat.,  juillet-aout  1904, 
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Baratoux  resume  ( Pratique  m6dicale,  n°H,  novembre  1903)  l’etat 
de  la  question  du  traitement  de  l’otite  moyenne  aigue.  Bezold  et 
Korner  conseillent  la  douche  d’air  et  la  myringotomie  pour  debar- 
rasser  l’oreille  des  produits  septiijues.  Piffle  estime  qu’il  faut  eviter 
toute  perforation  spontanee  ou  chirurgicale  du  tympan.  Brieger 
emploie  les  lavages  de  la  trompe.  Jansen  rappelle  que  l’otite  non 
ouverte  guerit  plus  vite  que  l’otite  paracentesee.  Korner  admet  que 
l’otite,  ouverte  le  lei'  jour,  guerit  le  7e,  tandis  que  si  on  ne  l’ouvre 
que  le  7e  elle  ne  guerit  que  le  26e  jour. 

Didsbury  signale  (Arch,  internal,  de  laryngol.,  novembre- 
decembre  1904,  p.  926)  un  cas  interessant  d’otite  moyenne  recidi- 
vant  malgre  les  pansements  de  l’oreille  et  guerie  rapidement  &  la 
suite  de  l’ablation  de  restes  de  vegetations  adenoides. 

On  peut  rapprocher  de  ce  cas  celui  de  Bertemes  (Rev.  hebdom. 
de  laryngol.,  23  juillet  1904)  ou  un  syndrome  de  Meniere  r^cidivant 
au  cours  d’une  otite  catarrliale  chronique  fut  gueri  quant  aux  ver- 
tiges  par  le  curettage  de  l’arri&re-nez.  L’audition  toutefois  ne  fut  pas 
amelioi’ee. 

Augieras,  dans  une  serie  d’otites  moyennes  chroniques  (quatre 
cas)  a  observe  une  osteite  condensante  non  purulente  de  l’apophyse 
avec  douleurs  nevralgiques.  Ces  douleurs  disparurent  par  l’evide- 
ment  petro-mastoidien.  L’auteur  conseille  dans  ces  cas  d’operer  et 
d’enleverla  plus  grande  partie  possible  du  tissueburne  [Rev.  hebdom. 
de  laryngol.,  6  aout  1904). 

A  la  suite  d’une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  Galzin 
(Arch,  de  mtd.  et  de  pharm.  militaire,  decembre  1903,  p.  554), 
a  vu  survenir  comme  complication  une  otite  moyenne,  ce  qui  est  un 
cas  fort  rare. 

Chavanne  (Presse  oto-laryngol.  beige,  1904,  n°  10,  p.  417)  emploie 
avec  succes  pour  l’audition,  la  methode  preconisee  par  Me.  Known  et 
Lannois;  le  collodionnage  de  la  membrane  du  tympan  perforee  et 
rel&chee.  Dans  un  cas,  un  de  ses  malades  auquel  il  avait  pratique  ce 
badigeonnage  au  collodion  fut  pris  d’otite  moyenne,  qui  devint  tres 
douloureuse,  et  fort  difficile  a  gudrir,  le  moule  en  collodion  empe- 
chant  l’evacuation  du  pus ;  l’auteur  eut  beaucoup  de  difficulte  5 
enlever  ce  moule. 

Hermann  fils  conseille,  dans  les  cas  d’otite  moyenne  double 
ancienne  cicatrisee,  de  ne  jamais  mettre  de  tympan  artificiel  que  d’un 
c6te,  sinon  la  suppuration  r^apparait. 

4°  Complications  mastoidiennes  et  peri-otiques. 

Guement  signale  un  cas  d’otite  moyenne  suppurde  du  cote  gauche, 
compliquee  de  mastoidite,  puis  d’aphasie  et  de  monopldgie  droite. 
Le  malade  fut  op^re,  on  ne  put  trouver  de  suppuration  intra-cra- 
nienne.  Les  accidents  paralytiques  cesserent  h  la  suite  de  l’opdration. 
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Cependant  les  phenomenes  encephaliques  reapparurent  et  le  malade 
mourut  dans  le  coma  (Congres  internat.  de  Bordeaux,  aout  1904). 

Pugnat  ( Revue  hebdom.  de  laryngol.,  3  decembre  1904,  p.  673) 
rapporte  un  cas  interessant  de  troubles  paretiques  consecutifs  a  une 
otite  moyenne  et  qui  persisterent  tant  que  durerent  les  lesions 
catarrhales  de  la  caisse,  consecutifs  a  cette  otite.  Ces  troubles  con- 
sistaient  en  paresie  des  muscles  de  la  main  du  meme  cote,  (inhabilete 
a  saisir  les  petits  objets,  ecriture  irreguliere  mal  trac^e),  paresie 
des  muscles  vocaux  (enrouement,  voix  hesitante*  fatigue  de  la  voix). 
Ces  phenomenes  ont  ete  signales  deja  par  Urbantschitsch. 

Le  cas  signale  par  Chavasse  (Congres  internat.  de  Bordeaux,  aout 
1904,  et  Arch,  internat.  de  laryngol .,  aout-septembre  1901,  p.  423) 
est  fort  curieux.  Chez  un  malade  atteint  d’otite  catarrhale  se  deve- 
loppe  une  endo-mastoidite.  Celle-ci  s’ouvre  h  l’exterieur,  provoque 
un  phlegmon  temporal;  puis  lardivement  se  manifeste  un-abces  sus- 
dure-merien  qui  se  cree  spontanement  un  passage  a  travers  le  crane 
en  arriere  de  la  fosse  parietale. 

Taptas  rapporte  l’observation  [Arch,  internat.  de  laryngol .,  aout- 
septembre  1904,  p.  477)  de  masto'idite  aigue  suppuree  latente  com- 
pliquant  l’otite  moyenne  catarrhale  sans  perforation  de  la  membrane. 

Laime  traite  dans  sa  Th£se  (Paris,  1904)  des  masto'idites  non  pre-  • 
cedees  d’otite  suppuree.  D’apres  l’auteur,  la  cause  principale  de  ces 
anomalies  dans  1’evolution  reside  surtout  dans  les  communications 
larges  possibles  entre  les  cellules  de  l’apophyse  et  l’antre  (cellules 
peri-antrales  de  Beilin  et  antro-apexiennes  de  Lombard);  le  pus 
pourrait  descendre  facilement  vers  les  cellules  sous  l’actiou  de  la 
pesanteur. 

Ces  lesions  se  caracterisent  par  de  la  douleur,  de  la  fievre,  ainsi 
que  tous  les  autres  signes  locaux  de  la  mastoidite,  dont  elles  ne  se 
distinguent  pasautrement  que  par  leur  debut  trompeur. 

Lavrand  relate  (Journ.  des  sciences  m6d.  de  Lille ,  7  novembre 
1903)  un  cas  de  masto'idite  avec  intdgrite  de  la  caisse  du  tympan. 

L  auteur  pense  que  1’infection  est  partie  du  conduit  (furoncle),  s’est 
etendue  a  l’os  sous-jacent  puis  aenvahi  les  cellules  limitrophes  et  la 
corticale  de  l'antre  qui  s’est  necrosee.  En  effet,  la  muqueuse  antrale 
paraissait  saine. 

Dans  le  cas  signale  par  Jacques  (Congres  internat.  de  Bordeaux, 
aout  1904),  il  existait  une  perforation  spontanee  du  plancher  de  la 
caisse  avec  fistule  sous-lobulaire.  L’auteur  dut  resequer  des  osteo- 
P  ytes  inflammatoires  obliterant  le  conduit,  le  plancher  du  conduit, 
ma,s  il  cut  des  difficulty  h  empecher  l’atresie  cicatricielle. 

Pugnat  a  observd  un  cas  de  periostite  de  la  fosse  temporale  avec 

ces  sous-periostique  mastoidien.  Il  y  avait  en  meme  temps  suppu- 
a  ion  de  quelques  cellules  mastoidiennes  qu’il  fallut  ouvrir  en 
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meme  temps  que  l’abces  de  la  fosse  temporale  [Arch,  internat.  de 
laryngol. ,  novembre-d^cembre  1904,  p.  807). 

Brindel  (Soc.  de  mtd.  et  de  chir.de  Bordeaux,  13  mai  1994;  Gaz. 
hebdom.  des  sciences  m6d.  de  Bordeaux,  n°  25,  1904)  rapporte  un  cas 
de  mastoidite  fistulisde  dans  le  conduit,  sans  perforation  de  la  mem¬ 
brane  tympanique,  perforation  qui  s’etait  sans  doute  cicatrisee  pen¬ 
dant  que  la  mastoidite  eontinuait  a  evoluer.  De  plus,  de  la  cavite 
mastoidienne  partait  une  grande  cellule  diverticulaire  remplie  de  pus 
et  de  fongosites  se  dirigeant  vers  la  pointe  de  la  pyramide  du  rocher. 

Brunschwig  met  en  parallele,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  trois 
cas  d*e  tumefaction  phlegmoneuse  de  la  partie  laterale  du  cou  situee 
sous  l’apophyse  masto'ide.  D.ans  un  cas  il  s’agissait  de  mastoidite  de 
Bezold,  dans  un  autre  d’abces  latero-pharyngien  et  dans  le  troisieme 
d’abces  retro-pharyngien  ( Bevue  hebdom.  de  laryngol.,  20  aout  1904). 

Laurens  a  eu  I’occasion  d’intervenir  treize  fois  pour  des  abces 
d’origine  otique  a  localisation  vertebrale  ou  hypocranienne  (Congres 
internat.  de  Bordeaux,  aout  1904) .  II  divise,  au  point  de  vue  clinique, 
la  base  du  cr&ne  en  territoires  :  occipital  ou  posterieur.  jugulaire,  ou 
sous-pdtreux  et  anterieur  ou  pre  ou  latero-vertebral.  II  donne  les 
lieux  d’election  de  la  propagation  du  pus  mastoidien  a  la  base  du 
cr&iie,  et  les  procedes  operatoires  suivant  le  siege  de  la  collection 
^Voir  le  resume  in  Arch,  internat.  de  laryngol.,  septembre-octobre 
1904,  p.  604). 

Ferd.  Klug  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  n°  7,  juillet  1904,  p.  33)  a 
observe  un  cas  fort  curieux  d 'abcks  otique  avec  carie  mastoidienne 
ayant  provoque,  au  cours  d’une  scarlatine  intercurrente  la  formation 
d’un  abc&s  lAtropharyngien.  Dans  cet  abces  on  ne  trouve  pas  trace 
de  sang;  mais  vingt-quatre  heures  apres  l’intervention,  il  commence 
a  se  produire  une  hemorragie  de  sang  d’abord  noir,  puis  nettement 
clair;  l’enfant  meurt  malgre  tous  les  traitements  antihemorragiques. 
A  l’autopsie,  on  trouve  une  ulceration  de  la  carotide  par  ou  le  sang 
s’est  ecoule  goutte  ii  goutte  dans  l’abces.  La  cause  de  cette  ulceration 
semble  etre  un  morceau  d’os  necrose  qui  fut  trouve  dans  l'abces. 

Les  deux  cas  mentionnes  par  C.  Chauveau  (Arch,  internat.  de  laryn¬ 
gol.,  noveinbre-decembre  1904,  p.  823),  ou  une  mastoidite  .et  une 
sinusite  guerirent  a  la  suite  de  poussdes  de  rhumatisme  articulaire, 
sont  iort  curieux;  l’auteur  a  fait  un  resume  historique  interessant  des 
abces  dits  de  fixation. 

Ramon  Castaneda  rapporte  deux  cas  de  cellulite  du  groupe  supero- 
anterieur  de  l’ecaille  du  temporal  (Arch,  internal.,  novembre- 
decembre  1903,  p.  1208). 

>  Operations  sur  la  masto'ide. 

Chavasse  (Soc.  de  chirurgie,  27  juillet  1904)  declare  que,  dans  les 
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mastoidites,  il  opere  au  bout  de  48  heures,  si  le  traitement  mddical 
ne  produit  aucune  sddation. 

Segura  signale  [Ann.  des  mal.  de  I'or.,  fevrier  1904,  p.  135)  un  cas 
de  double  mastoidite  de  Bezold  qui  fut  op6re  et  guerit.  L’affection 
mastoidienne  avait  fait  son  apparition  quelque  temps  apres  la  gu6ri- 
son  de  l’otite  moyenne;  le  malade  etait  un  vieillard. 

Moure  et  BiuNbEL  dressent  le  bilan  de  leurs  interventions  sur 
l’apophyse  masto'ide,  qui  s’61event  a  500  cas  (Congres  de  Bordeaux, 
aout  1904).  Voir  le  resume  in  Arch,  internat.,  septembre-octobre 
1904,  p.  653. 

Th.  Hermann  (Congres  internat.  de  Bordeaux,  1904)  donne  les 
regies  a  suivre  pour  l’ouverture  de  l’apophyse  masto'ide  ou  pour 
l’abstention  dans  les  otites  moyennes  purulentes  aigues.  Nous  ne 
pouvons  que  reporter  le  lecteur  a  ses  conclusions  (voir  Arch,  inter¬ 
nat.  de  laryngol..  septembre-octobre  1904,  p.  598). 

Mahu  recommande,  dans  les  cas  de  mastoidites  chez  des  malades 
atteints  d'atrisie  du  conduit  (Congres  de  Bordeaux,  1 904),  de  pratiquer 
de  bonne  heure  l’antrotomie  sans  attendre  l’apparition  de  symp¬ 
honies  bruyants,  et  meme  5  faire  l’evidement  petro-masto'idien  d’em- 
blee,  en  l’absence  de  lesions  osseuses  de  la  caisse  etdes  osselets. 


B.  Botey  propose  (Congres  de  Bordeaux,  aout  1904)  un  nouveau 
procede  pour  eviter  les  stenoses  du  conduit  apres  les  operations  radi¬ 
cals  sur  l’oreille.  II  consiste  en  une  incision  supero-anterieure  de 
toute  la  longueur  du  conduit  jusqu’au  pavilion,  entre  le  bord  supe- 
rieur  du  tragus  et  la  racine  de  l’helix  dans  la  conque.  II  obtient  un 
meat  tres  large,  dans  lequel  il  laisse  un  c6ne  metallique  pendant 
tout  le  temps ^de  l’epidermisation  des  cavit^s  opdrees. 


C.  Ferran  ( Revue  hehdom.  de  laryngol .,  27  fdvrier  1904),  au  cours 
dune  operation  sur  la  mastoidite,  trouva,  chez  un  malade  atteint 
duneotorrhee  ancienne,  un  s6questre  de  la  paroi  interne  du  plancher 
de  la  caisse  du  tympan.  Ce  sdquestre  etait  devenu  mobile  et  fut 
trouve  dans  le  conduit  osseux  dont  les  parois  tumefiees  avaient 
empeche  l’examen  de  l’oreille. 


Castex  signale  (Congres  de  Bordeaux,  aout  1904)  un  cas  de  pro- 
eidence  de  la  veine  jugulaire  dans  la  caisse  avec  ouverture  de  la  veine 
en  curettant  celle-ci.  Le  tamponnement  provoqua  une  paralysie 
laciale  ti'ansitoire. 


Rosier  rapporte  (Ann.  des  mal.  de  I'or.,  n°  3,  mars  1904)  un  cas 
°tite  moyenne  chronique  dans  lequel  il  pi’atiqua  l’evidement  pdtro- 
mastoidien.  A  la  partie  postdrieure  de  la  caisse  il  trouva  une  vaste 
eavite  sous-pyramidale  qui  fut  curettde  et  qui  se  prolongeait  jusqu’au 
acia  ’  °u  paralysie  de  ce  nerf.  Dans  le  cours  des  pansements,  la 
ade  presenta  de  la  lahyrinthite  aiguii  avec  naus^es,  rotation  de 
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la  tete  et  du  corps,  angoisse  .qui  c<§derent  peu  k  peu.  La  malade  a 
bien  gueri. 

Cauzard,  dans  un  cas  de  carie  des  deux  rochers,  pratiqua  un  ' 
double  evidement  petro-masto'idien  avec  resection  de  l’ecaille  du 
temporal  gauche,  puis  enleva  les  deux  rochers,  c’est-a-dire  toute  la 
partie  petreuse  de  la  base  du  crane.  II  a  fait  ce  qu’il  appelle  la  trans¬ 
fixation  intracranienne  transmastoidimne.  Le  malade  est  en  voie  de 
gudrison  (Congres  de  Bordeaux,  aout  1904). 

Caboche,  dans  l’operation  de  1  'evidement.  pcttro-masto'idien,  fait 
d’emblee,  avant  de  trepaner,  la  resection  de  la  paroi  postero-supe- 
rieure  du  conduit  membraneux,  ce  qui  donne  du  jour.  II  pause  ensuite 
ses  malades  avec  de  l’acide  borique  en  insufflations  (proc6d£  d’Ee- 
mann).  Sur  treize  cas,  il  a  eu  un  echec  et  un  cas  ou  la  guerison  a  ete 
longue.  Dans  tous  les  autres,  les  resultats  ont  ete  excellents. 

Luc  presente  &  la  Soc.  franc;,  d'otol .,  (8  octobre  1903)  six  malades 
ayant  subi  1’evidement  petro-masto'idien  avec  lambeau  de  Sieben- 
mannn.  II  n’a  pas  constate  de  perichondrite  ni  de  defiguration.  L’elar- 
gissement  du  conduit  ainsi  obtenu  permet  defermer  immediatement 
la  plaie  retro-auriculaire  et  de  drainer  et  panserle  foyer  par  le  con¬ 
duit. 

Delsaux  [Ann.  des  mal.  del'or.,  octobre  1903)  vante  aussi  ce  pro- 
cede. 

Dans  une  seconde  communication,  il  a  presents  un  malade  (Soc. 
beige  de  laryngol.,  juin  1904)  auquel  il  a  pratique  la  cure  radicale  de 
l’otorrhee  avec  resection  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  et  la 
suture  immediate  retro-auriculaire. 

Luc  revient  [Ann.  des  mal.  de  For.,  1904,  n°  11,  p.  426)  sur  les 
resultats  de  l’evidement  avec  lambeau  de  Siebenmanh  et  donne  a 
l’appui  de  sa  these  six  photographies  de  malades  ainsi  operes.  Il 
decrit  la  technique  operatoire  de  l’incision  et  de  la  dissection  du 
lambeau. 

Brindel  expose  ( Gaz .  hebd.  des  sciences  mddicales  de  Bordeaux, 
22  mai  1904)  les  differentes  methodes  de  cure  radicale  de  fotorrhie 
(non  fermeture  de  la  plaie,  resection  du  conduit  et  lambeau  de  Sie- 
benmann,  section  du  conduit  et  suture  immediate). 

Lafite-Dupont  n’a  pas  eprouve  de  bons  resultats  du  pansement 
des  evidements  petro-masto'idiens  au  moyen  du  peroxyde  de  zinc. 
(Gaz.  hebd.  des  sciences  midicales ,  15  mai  1904). 

Mahu  a  presente  a  la  Societe  fran^aise,  (octobre  1903)  un  moulage 
sur  nature  demontable,  servant  a  dernontrer  les  differents  temps  de 
la  trepanation  masto'idienne  et  de  l’evidement  petro-masto'idien. 

Bradford  Dench  (Congres  internat.  d’otol.  de  Bordeaux,  aout  1904 
et  Rev.  hebd.  de  laryngol.,  12  novembre  1904)  rapporte  sa  statistique 
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au  point  de  vue  de  la  cure  radicale  dans  l’otite  suppuree.  Sur  quatre- 
vingt  dix-huit  cas  operes,  il  eut  soixante  et  onze  cas  de  guerison 
complete,  seize  cas  avec  leger  suintement  pendant  plusieurs  mois 
consecutivement ;  dans  cinq  cas  la  guerison  n’eut  pas  lieu  et  deux 
malades  moururent. 

Trifiletti  [Arch,  internat.  de  laryngol.,  mai-juin  1904,  p.  806) 
decrit  un  cas  fort  curieux  de  ramollissement  d’une  cicatrice  rnastoi- 
dienne  dans  le  cours  de  la  scarlatine.  La  peau  devint  rouge,  puis  pre- 
senta  une  v^sicule  &l’endroit  de  cette  cicatrice.  II  se  forma  une  fente, 
puis  du  pus  apparut  dans  le  conduit.  Le  malade  guerit  apres  quelques 
tamponnements  a  la  gaze  iodoformee. 

(A  suivre). 


II.  —  SOCIETES  SAVANTES 


I.  —  SOCIETY  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 
Stance  du  13  janvier  1905 

President  :  G.  Gelle.  —  Compte-rendu  par  A.  Pasquier 

Sur  un  nouveau  traitement  de  la  tuberculose  laryngee ,  par  Mon- 

nier.  — Depuis  sept  mois,  Monnier  traitela  tuberculose  laryngee  par 
des  badigeonnages  d’extrait  glycerine  de  foie  de  morue  et  il  en  a 
obtenu  d’excellents  resultats.  Ce  traitement  lui  fut  inspire  par  les 
travaux  de  Guerder,  qui  employa  l’extrait  glycerine  de  foie  de  morue 
contre  la  tuberculose  et  par  la  these  de  Guerder,  fils,  qui  continua  les 
memes  experiences. 

Ce  medicament  a  1’avantage  d’etre  tres  bien  toler6  par  le  larynx. 
Dans  treize  cas  de  tuberculose  laryngee  soignes  par  Monnier,  tous 
ont  die  beaucoup  soulages  et  plusieurs  gueris ;  d’abord  la  douleur 
cesse,  les  ulcerations  se  cicatrisent,  l’oedeme  diminue  et  la  gene  res- 
piratoire  disparait. 

II  est  curieux  de  remarquer  que  le  tissu  tuberculeux  seul,  sous 
l’influence  de  l’extrait  glycdrine,  prend  une  teinte  gris&tre  et  que  le 
tissu  sain  environnant  ne  subit  aucune  modification. 

Dans  la  tuberculose au  debut,  lorsque  lelarynx  est  rouge,  oedema- 
tie,  erythemateux,  dans  six  cas  il  a  sufii  de  cinq  a  quinze  panse- 
ments  pour  amener  la  guerison.  Chez  un  malade  a  la  seconde  periode 
de  l’affection  laryngee,  c’est-a-dire  avec  ulceration,  cette  ulceration 
de  la  corde  a  etd  cicatriseeen  vingt  et  un  pansements  et  la  corde  est 
restee  evidde.  Dans  une  pdriode  plus  avancee  de  la  tubercule  laryn¬ 
gee,  lorsque  l’epiglotte  et  les  arytenoides  presentent  un  oedeme  dur 
et  blanc,  le  topique  est  sans  action,  mais  apres  quelques  scarifica¬ 
tions  suivies  de  badigeonnage  d’extrait  glycerine,  on  voit  se  produire 
la  retraction  complete  des  tissus.  Un  malade  dont  l’epiglotte  ulceree 
avait  ete  cicatrisee  par  le  traitement  est  mort  de  son  affection  pulmo- 
naire. 

Ce  nouveau  traitement  n’etant  ni  caustique,  ni  toxique,  ni  doulou¬ 
reux,  etayant  donne  jusqu’ici  de  si  bons  resultats,  Monnier  conseille 
del  employer,  persuade  qu’on  en  obtiendra  de  prdcieux  avantages. 


Examen  anatomo-pathologique  d’un  cas  de  paralysie  recente  du 
recurrent  larynge.  Considerations  nouvelles  sur  la  genese  des  alte¬ 
rations  des  muscles,  specialement  du  crico-arytenoidien  posterieur. 
Demonstration,  par  Broeckaert.  — -  D’apres  la  loi  de  Semon,  le 
muscle  posterieur  serait  plus  vulnerable  que  les  autres  muscles  du 
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larynx.  Gependant  l’atrophie  se  manifeste  dans  tous  les  muscles  du 
larynx  on  a  meme  publie  un  cas  oule  crico-arytenoidien  posterieur 
n'ctait  pas  atrophie.  On  a  cherche  dans  la  constitution  physico-chi- 
mique  du  muscle  la  cause  de  cette  vulnerability,  les  fibres  nerveuses 
du  recurrent  allant  au  muscle  posterieur  seraient  moins  resistantes. 
Dans  ses  experiences,  Broeckaert  a  constate  que  toutes  les  fibrilles 
nerveuses  sous  l’influence  de  la  compression  etaient  egalement  et 
profondement  atteintes. 

Broeckaert  rapporte  uii  cas  de  debut  rapide  chez  un  homme  de 
soixante  ans,  presentant  des  symptomes  de  retrecissement  de 
l’oesophage,  le  larynx  etait  indemne.  Unjour,  le  malade  arrive  avec 
une  voix  enrouee,  la  corde  vocale  gauche  est  paresiee  plusieurs  jours 
apres,  puis  elle  reste  immobile  dans  la  position  Cadaverique,  inter¬ 
mediate  a  l’adduction  et  k  l’abduetion.  Le  malade  reclame  la  gastro- 
tomie,  mais  cette  intervention  n’apu  prolonger  sa  vie. 

A  fautopsie,  on  observa  une  tumeur  carcinomateuse'de  la  region 
superieure  de  l’cesophage  et  le  recurrent  traversait  un  ganglion. 
L’examen  histologique  montra  que  les  fibres  du  thyrorarytenoidien 
interne  avaient  conserve  leur  parallelisme,  on  y  vOyait  des  noyaux 
qui  commenqaient  k  diminuer.  Dans  le  muscle  posterieur,  les  fais- 
ceaux  etaient  atrophies,  avaient  perdu  leur  contour  et  il  existait  un 
commencement  de  degenerescence. 

Du  c6te  du  nerf,  toutes  les  gaines  des  fibres  etaient  atteintes  de 
degenerescence,  les  gaines  de  Schwann  avaient  garde  leur  contour 
et  le  cylindre-axe  etait  presque  completement  disparu. 

Broeckaert  a  etudie  a  cette  occasion  les  diverses  causes  possibles 
de  cette  atrophie  et  il  est  regrettable  qu’une  courte  analyse  ne  puisse 
que  d^florer  le  resultat  de  ses  patientes  recherches.  Ces  causes 
peuvent  etre  d’ordre  nevropathique,  circulatoire,  angiopathique. 
Dans  une  de  ses  experiences  sur  un  lapin,  il  lia  l’artere  carotide  et 
pratiqua  une  injection  de  paraffine  et  resequa  le  recurrent.  Sur  un 
autre  lapin,  il  fit  la  meme  experience  sans  resection  du  recurrent. 
Au  bout  de  trois  semaines,  il  existait  deja  des  alterations  muscu- 
laires,  tandis  que  par  la  section  du  nerf  seul  il  faut  de  deux  a  trois 
mois. 

11  peut  exister  des  troubles  circulatoires  entravant  la  nutrition 
musculaire  par  alteration  des  nerfs  vaso-moteurs.  Les  troubles  sont 
dus  parfois  a  des  compressions  par  des  ganglions  lymphatiques,  des 
ganglions  tuberculeux,  des  anevrysmes. 

Dans  le  cas  observe  et  cite  plus  haut,  il  existait  une  petite  artere 
accompagnant  le  recurrent  dans  son  passage  autra vers  d’un  ganglion, 
cette  artere  etait  atteinte  d’endarterite  et  d’arterio-sclerose  mani¬ 
feste. 


De  l’examen  du  pharynx  superieur  par  le  toucher  mediat  a  l’aide 
dexplorateurs,  par  Courtade  (a  6t6  publie  in  extenso). 
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Seance  du  24  ftvrier  1905,  a  la  Clinique  de  M.  Castex 
Compte-rendu  par  A.  Pasquier 

Presentation  de  malades 

Cas  de  sinusite  frontale  double,  operee  par  le  procede  de  Kuhnt 
il  y  a  quatre  ans,  par  Mahu.  —  Plusieurs  recidives,  dues  a  l’infection 
des  cellules  ethmo'idales,  se  sont  produites  chez  cette  malade,  ce  qui 
a  ndcessite  de  nouvelles  interventions,  c’est  pourquoi  Mahu  insiste 
sur  l’utilite  d’enlever  ces  cellules  ethmo'idales.  . 

Castex  se  rappelle  avoir  opere  une  sinusite  frontale  droite  qui  avait 
parfaitement  gueri,  puis  au  bout  de  deux  mois  se  manifesta  une  reci- 
dive.  Une  nouvelle  intervention  ddcouvrit  une  cellule  isolee,  une 
sorte  de  loge  k  la  face  interne  du  sinus  qui  suppurait,  cette  cellule 
fut  ouverte  et  la  malade  guerit  definitivement. 

Cauzard  pense  que  le  procede  de  Killian  suffirait  pour  enlever  les 
cellules  ethmo'idales  et  il  ne  voit  pas  la  une  indication  speciale  pour 
le  procede  de  Kuhnt. 

Nouvelle  seringue  pour  injections  de  paraffine  solide,  par  Mahu. 
—  Son  instrument  est  une  modification  de  Broeckaert,  un  per- 
fectionnement  qui  consiste  seulement  dans  la  forme,  le  principe 
etant  le  meme.  Au  lieu  de  deux  branches  de  levier  sur  lesquelles  il 
est  difficile  d’operer  une  pression  sans  modifier  l’inclinaison  de  l’ai- 
guille  a  injection,  l’instrument,  selon  la  comparaison  de  son  inven- 
teur,  a  la  forme  d’un  revolver,  dont  la  poignee  est  bien  maintenue 
pendant  que  deux  doigts  appuient  sur  une  sorte  de  gachette,  faisant 
fonclion  de  deuxieme  branche  du  levier. 

Cas  de  tumeur  syphilitique  du  larynx  ayant  l’aspect  d’un  neo- 
plasme,  par  Suarez  de  Mendoza.  —  Des  injections  inlramusculaires 
de  biiodure  de  mercure  onl  beaucoup  ameliore  le  malade  qui  main- 
tenant  peut  respirer  assez  facilement,  alors  qu’auparavant  il  avait 
des  acces  de  suffocation.  Un  engorgement  ganglionnaire  du  cou  etait 
plutot  en  faveur  du  diagnostic  de  neoplasme,  mais  cette  adenite  fut 
inflammatoire  a  evolution  rapide. 

Presentation  de  malades  par  Castex.  L’auteur  presente  1°  Uncasde 
tuberculose  laryng&e  presque  complktement  guArie  par  des  cauterisa¬ 
tions  A  V acide  lactique .  —  Il  existait  sur  les  deux  cordes  vocales  une 
large  ulceration,  la  corde  vocale  droite  est  completement  cicatrisee 
et  la  corde  vocale  gauche  ne  presente  plus  qu’un  petit  point  ulcere. 

2°  Uncas  de  rdcidive  d'angiome  du  voile  du  palais ,  gufiri  par  galvano- 
cautGrisation  depuis  deux  ans.  —  Chez  une  fillette  heredo-syphili* 
tique,  presentant  au  complet  tous  les  sympt&mes  de  cette  affection, 
Castex  a  pu  examimer  les  accidents  auriculaires  et  constater  qu  li 
s  agit  surtout  dans  ces  cas  d’une  sclerose  diffuse  surtout  labyrinthi-* 
que. 

3°  Une  jeune  fille  presentant  un  nttricissemenl  du  larynx  a  la  suite 
d  une  tracheotomie  pour  [laryngo-typhus.  Castex  a  essaye  de  lm 
enlever  sa  canule,  mais  la  jeune  fille  ne  pouvait  respirer.  c'est  pour- 


SOCIETES  SAVANTES 


553 


quoi  il  a  commence  des  seances  de  dilatation  avec  la  sonde  de 
Schrcetter. 

4»  Un  cas  de  tuberculose  nasale  a  'forme  vGgHante. 

5»  Une  femme  atteinte  de  syphilis  et  de  tuberculose  laryngdes  con- 
comitantes. 

6°  Un  enfant  pr6sentant  une  rhinite  strumeuse,  dont  le  diagnostic 
etait  hesitant  entre  une  rhinite  hypertrophique  h  cause  de  l’epais- 
sissement  de  la  muqueuse  et  l’ozene  k  cause  des  nombreuses 
croutes. 

7°  Un  cas  de  neoplasme  du  nez  dans  la  partie  anterieure  de  la  narine 
gauche.  La  rhinoscopie  posterieure-  et  le  toucher  naso-pharyngien 
ne  donnent  aucun  renseignement.  II  n’existe  pas  d’engorgement 
ganglionnaire. 

8°  Un  cas  de  neoplasme  de  Vamygdale  droite , 

9°  Un  homme  atteint  de  tuberculose  du  palais  qui  ressemblait  au 
debut  ade  lagranulie.  Ce  cas  estinteressant  parle  debut  de  la  tuber¬ 
culose  k  la  voute  palatine 

10°  Une  femme  chez  laquelle  des  fongosites  du  larynx  ont  fait 
hesiter  le  diagnostic  entre  la  tuberculose  et  un  neoplasme,  mais 
l’examen  histologique  d’une  partie  de  la  tumeur  a  revele  qu’il  s’agis- 
sait  d’un  epithelioma.  Castex  croit  la  laryngotomie  inutile  parce  que 
les  lesions  ont  dej&  depasse  les  limites  du  larynx  et  il  n’est  pas  non 
plus  partisan  d’une  laryngectomie. 


II.  -  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  i  3  d^cembre  1904 
President  :  Lucae.  — ■  Secretaire  :  Schwabach 
Compte-rendu  par  A.  Sonntag 


Cas  soigne  depuis  un  certain  temps  pour  ankylose  de  l’etrier  par 

och-Bergmann.  —  Les  deux  membranes  du  tympan  ne  montraient 
jusqu  il  y  a  quinze  jours  rien  d’anormal.  A  cette  epoque  la  mem- 
rane  du  tympan  droite  avait  subitement  pris  une  couleur  bleue- 
oncee  qui  avait  subsiste  jusqu’a  ce  jour.  La  malade  avait  en  meme 
emps  de  la  dyspnee.  Apres  sondage,  la  couleur  semble  moins 
oncee.  La  patiente  manifeste  egalement  d’autres  symptomes  de 
congestion,  surtout  du  c6te  de  la  peau.  Quant  a  l’etiologie  de 
e  e  coloratjon  bleue,  l’auteur  ne  peut  se  prononcer  encore  de 
maniere  nette.  •  . 

^ElNE  croit  que  cette  coloration  serait  due  a  un  exsudat  ou  a  du 
ng  et  se  prononce  pour  une  paracentese. 
tionRECK’  s°n  cote,  ajoute  qu’il  n’a  pas  encore  trouve  l’explica- 
ta*in  t&  couleur  bleue  du  tympan,  qu’il  avait  presente  ily  a  un  cer- 
hem-  tempS’ 11  ne  cr°it,  toutefois,  pas  qu’il  s’agisse  dans  son  cas  d’un 
„u..jd  otynipan<  car  son  aspect  n’a  pas  change  depuis  neuf  mois 
maJa^St:  en  observation.  Aussi  n’a-t-il  pu  reussir  a  decider  sa 
a  e  a  la  paracentese.  Koch-Bergmann  ajoute  encore  que  dans 
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le  cas  qu’il  presente  la  couleur  de  la  membrane  du  tympan  devient 
plus  foncee  encore  si  Ton  comprime  la  jugulaire. 


Un  malade  atteint  d’ulcerationssyphilitiques  tertiaires  localises 
sur  les  deux  orifices  tubaires,  par  Kitter.  —  Ges  ulcerations  ont  pro- 
voque  un  catarrhe  exsudatif  aigu  des  deux  oreilles. 


Un  cas  de  leptomeningite  purulente  avec  guerison,  par  Voss.  — 
A.  H.  souffrant  des  son  enfance  d’un  ecoulement  d’oreille  du  c6te 
gauche,  il  est  admis  ala  Clinique  otologique  de  la  Charite  k  cause 
des  cephalalgies  survenues  il  y  a  quelque  temps.  Au  moment  de 
l’admission,  l’apophyse  masto'ide  est  sensible  a  la  pression,  la  paroi 
postero-superieure  du  conduit  auditif  parait  abaissee;  le  fondlaisse 
entrevoir  une  granulation  et  laisse  couler  une  secretion  fetide.  Tem¬ 
perature  38,8.  Pas  de  symptomes  meninges.  A  ce  moment  le 
malade  refuse  l’operation.  Deux  jours  plus  tard  la  temperature 
s’eleve  a  39°,  maux  de  tete,  douleur  et  raideur  de  la  nuque  et  con¬ 
tractures  reflexes  de  Kernig.  Sensorium  legerement  embrouillk, 
veines  du  fond  de  l’oeil  injectees ;  pouls  60.  La  ponction  lombaire 
donne  33  centimetres  cubes  de  liquide  trouble,  sortant  sous  une 
forte  pression  ;  il  renferme  de  nombreux  leucocytes  polynu- 
cleaires  et  des  diplococques  isoles.  On  procede  k  I’operationradicale. 
Le  conduit  auditif  osseux  est  en  partie  detruit  par  la  carie,  antre 
et  caisse  sont  remplis  de  granulations ;  la  dure-mere  de  l’etage  du 
crkne  moyen  degage  est  normale,  la  ponction  du  lobe  temporal 
negative.  Les  symptomes  meninges  s’attenuent  k  la  suite  de  l’ope- 
ration.  Herpes  labial.  Une  nouvelle  ponction  lombaire  donne  du 
liquide  moins  trouble.  Mais  cinq  jours  plus  tard  il  se  developpe  des ' 
symptbmes  spino-meninges,  de  tres  fortes  douleurs  apparaissent 
dans  les  deux  jambes,  le  siege,  le  pourtour  du  coccyx  et  l’abdomen. 
Ces  symptbmes  persistent  avec  une  ntensite  variable  pendant  des 
mois  jusqu’a  ce  que  trois  mois  apres  est  expulse  un  sequestre 
comprenant  la  presque  totalite  des  canaux  semicirculaires.  Alors 
toutes  les  manifestations  disparaissent,  et  1’evolution  de  la  plaie  se 
fait  d’une  maniere  rapide  et  prompte.  La  ponction  lombaire  a  etc 
faite  douze  fois  pendant  la  maladie  et  toutes  les  ponctions  avec  le 
meme  resultat  que  celui  de  la  derniere  fois.  L’examen  du  liquide 
retire  a  chaque  ponction  ainsi  que  le  tableau  clinique  ne  laissent 
subsister  aucun  doute  sur  le  diagnostic  de  meningite  purulente. 
L’auteur  croit  cependant  avoir  eu  affaire  a  une  meningite  circon 
scrite  car  les  sensations  avaient  presque  toutes  persiste  pendant 
toute  la  maladie  ;  ce  pourrait  toutefois  etre  une  meningite  diffuse, 
evoluant  avec  des  symptomes  tres  bdnins,  k  cause  de  la  f®^ ' e 
virulence  des  bacteries  constatee  dans  ce  cas.  Il  n’y  avait  pas  e 
vertige  ni  subjectif,  ni  objectif  pendant  toute  la  maladie.  Il  )  a 
maintenant  une  surdite  complete  du  c6td  gauche. 
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Contribution  a  l’anatomie  pathologique  de  l’organe  de  l’ouie 

(Avec  demonstrations  et  projections),  par  Bruhl.  —  Les  prepa¬ 
rations  sur  lesquelles  1’auteur  s’appuie  proviennent  de  neuf  cas  de 
surdimutite  nerveuse  et  ankylose  de  l’dtrier  constatees  pour  la  plupart 
deja  pendant  la  vie  des  sujets  en  question.  En  sa  qualite  de  medecin 
consultant  de  l’asile  d’alienes  de  Dalldorf,  l’auteur  a  soumis,  autant 
qu’il  n’en  etait  pas  empeche  par  la  demence  ou  l’agitation  du  sujet, 
chaque  malade  presentant  des  troubles  de  l’ouie  avec  integrity  de  la 
membrane  du  tympan,  a  l’examen  fonctionnel  avec  diapasons 
C  —  c  4  et  le  sifflet  de  Galton.  Et  beaucoup  meurent  apres  un 
certain  temps  dans  cet  etablissement,  il  lui  a  ete  possible  d’exa- 
miner  les  os  temporaux  au  microscope.  Ceux-ci  ont  ete  plonges 
dans  de  la  formaline  a  10  °/0  et  ensuite  fixes  a  la  formaline  Muller. 
Ceci  fait,  on  retire  avec  precaution  la  plus  grande  partie  du  nerf 
auditif  et  du  nerf  optiquequi  se  trouvent  enfermes  dans  le  conduit 
auditif  interne  et  cela,  apres  avoir  enleve  la  paroi  osseuse  superieure 
du  pore  ecoustique  interne.  Ces  nerfs  ont  ete  separement  etudies. 
Quant  aux  os  temporaux,  ils  ont  ete  decalcifies  dans  de  l’alcool 
additionne  d’acide  nitrique  dans  la  proportion  de  5  pour  100, 
ensuite  partages  en  300  coupes  seriees ;  les  coupes  ont  ete  colorees 
avec  l’lidmatoxyline-eosine  de  Gisan-Weigert.  Une  partie  des 
preparations  se  trouve  sous  le  microscope ;  d’autre  -part,  des 
diapositifs  ayant  ete  obtenus  par  voie  microscopique,  l’auteur  fait 
un  certain  nombre  de  projections. 

Dans  le  premier  cas  (femme  de  40  ans)  l’examen  de  l’ouie  n’eut 
pas  lieu  a  cause  de  la  demence  du  sujet.  II  s’agit  d’un  retrecissement 
du  conduit  (probablement  brulure  dans  la  jeunesse)  jusqu’a  lmm; 
la  peau  presentait  de  la  tuberculose  propagee  de  l’oreille  moyenne. 
On  voit  dans  le  derme  un  grand  nombre  de  tubercules  typiques, 
pnncipalement  au  pourtour  des  vaisseaux  congestionnds.  ■  L’oreille 
moyenne  presente  les  alterations  d’une  tuberculose  chronique  :  elle 
est  remplie  d’un  tissu  gris-rougeatre,  qui  enveloppe  etroitement  les 
osselets.  De  la  lumiere  de  la  caisse,  il  ne  subsiste  qu’une  fente  tres 
etroite.  Dans  les  cinq  cas  suivants,  il  s’agit  d’une  affection  de  l’ap- 
pareil  percepteur  du  son  :  dans  les  trois  premiers  cas  le  diagnos¬ 
tic  exact  a  ete  etabli  pendant  la  vie,  tandis  qu’on  n’a  pas  pu  lefaire 
dans  les  deux  autres  cas  a  cause  de  la  demence  senile  des  sujets. 
Les  deux  cas  etaient  atteints  d’une  arteriosclerose  tres  marquee, 
!e  tlonc  du  nerf  auditif  etait  degdnere  sur  une  dtendue  considerable; 
d  n  arjut  pas  ^ e  manifestation  inflammatoire.  Le  ganglion  spiral 
etait  tres  atrophie,  ainsi  que  l’organe  de  Corti  dans  la  circonvo- 
volutiou  basilaire  du  limaQon.  Dans  les  trois  cas  de  durete  de  l’ouie 
nerveuse  diagnostiques  intra  vitam,  le  Rinne  pour  C6;  a  ete 
Positif,  la  transmission  osseuse  etait  considerablement  raccour- 
?e.  et  la  bmite  superieure  du  son  abaissee.  Le  ganglion  spiral 
mt  pauvreen  cellules,  le  nerf  auditif  atrophie.  Dans  deux  obser- 
n  ions  on  doit  attribuer  l’affection  de  l’oreille  a  l’arterio- 
ei>ose  senile,  le  troisieme  cas,  par  contre,  concernant  un  homme 
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de  70  ans,  est  de  haul  interet,  parce  qu’il  presente  des  alterations 
pareilles  a  celles  qu’on  a  decrites  dans  les  derniers  temps  comme 
caract6ristiques  de  la  surdite  congenitale. 

II  y  avait  ectasie  du  saccule  adherent  sur  un  point  a  la  base  de 
Tetrier  et,  en  outre,  elargissement  du  conduit  cochleaire  en  entier,a 
cause  d’une  insertion  anormalement  haute  de  la  membrane  de  Reis- 
ner.  L’organe  de  Corti  etait  excessivement  bas.  D’apres  la  commu¬ 
nication  de  Siebenmann,  ce  cas  doit  etre  classe  dans  le  type  III  de 
son  groupement  des  sourds-muets.  Dans  deux  autres  cas,  on  voit 
nettement  une  degenerescence  du  tronc  du  nerf  auditif  avec  atrophie 
du  ganglion  spiral,  du  limaeon  et,  dans  un  cas,  atrophie  complete 
de  l’organe-  de  Corti.  Les  tableaux  des  trois  derniers  cas  montrent 
des  affections  de  l’oreille  moyenne;  chez  deux  d’entreeux.  l’examen 
fonctionnel  de  l’ou'ie  n’a  pu  etre  fait,  &  cause  de  la  surdite  complete 
des  sujets.  Chez  le  troisieme,  on  avait  fait  intra  vitam  le  diagnostic 
d’une  ankylose  de  l’etrier.  Dans  le  premier  cas,  1’oreille  moyenne 
etait  remplie  de  tissu  conjonctif  fibreux,  riche  en  kystes,  tissu  enve- 
loppant  les  osselets  de  l’ouie,  recouvrant  la  niche  de  la  fenetre  et 
immobilisant  l’etrier  dans  la  fenetre  ovale.  Le  nerf  auditif  et  le  gan¬ 
glion  spiral  etaient  atrophies  sur  une  grande  etendue.  Dans  le  second 
cas,  l’etrier  etait  fixe  dans  la  fenetre  vestibulaire  par  de  l’os  spon- 
gieux,  os  penetrant  toute  l’epaisseur  de  la  paroi  labyrinthique ;  il 
n’y  avait  qu’une  partie  du  ligament  annulaire  qui  subsistait  encore. 
Quant  a  l’appareil  nerveux,  il  etait  intact,  a  part  une  diminution  des 
cellules  dans  la  partie  basale  du  ganglion  spiral  et  une  Hegeneres- 
cence  du  nerf  audiLif.  Dans  le  dernier  cas,  le  Rinne  pour  C6t  et  Dm 
etait  franchement  negatif,  meme  pour  C256.  La  transmission  osseuse 
etait  egalement  moindre,  et  la  limite  superieure  pour  les  sons  abais- 
see,  de  sorte  qu’on  etait  en  droit  de  supposer  qu’il  existait,  a  cote 
de  l’ankylose  de  l’etrier,  une  affection  de  l’appareil  percepteur  du 
son.  Ce  diagnostic  se  trouva  completement  justifle  post  mortem.  On 
voit  dans  la  preparation,  a  cote  de  l’ankylose  osseuse  de  l’etrier,  un 
commencement  de  neurite  interstitielle  du  nerf  auditif  dans  la 
fenetre  du  vestibule.  Le  foyer  osseux  le  plus  ancien  se  trouve  pres 
du  bord  anterieur  de  la  fenetre;  le  foyer  de  la  partie  spongieuse  ne 
se  prolonge  cependant  pas  jusqu’au  limagon,  mais  jusque  dans  la 
partie  mediane  de  la  paroi  iabyrinthique.  Le  ligament  annulaire  se 
differencie  en  partie  seulement  encore  en  avant,  tandis  qu’il  a  com- 
pletement  disparu  au  fond.  Les  branches  de  l’etrier  sont  par  endroits 
devenues  filiformes,  la  muqueuse  au-dessus  du  foyer  de  tissu  spon- 
gieux  estepaissie,  mais  ne  presente  pas  d’alterations  inflammatoires. 
Le  ganglion  spiral  est  pauvre  en  cellules,  le  limacon  et  le  reste  de 
la  pyramide  sont  normaux. 

Katz  demande  si  l'auteur  avait,  dans  ses  recherches  d’ankylose  de 
1  etrier,  egalement  examine  le  marteau  et  l’enclume;  lui-meme 
attribue  a  ces  osselets  un  grand  role  dans  le  processus  de  transfor¬ 
mation  spongieuse.  Katz  mentionne  ensuite  un  cas  ou  une  ankylose  0 
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l’etrier  fut  diagnostiquee  des  le  vivant  du  sujet,  tandis  qu’h  l’autopsie 
on  Hut  constater  une  affection  du  nerf  auditif. 

Lucae  opine  qu’on  doit  etre  tres  reserve  quant  aux  resultats  don- 
nes  par  la  transmission  osseuse,  etant  donnd  qu’on  confond  souvent 
le  toucher  avec  ce  qu’on  pergoit  par  le  sens  de  l’ou'ie.  Quant  aux 
alterations  de  l’oreille,  qu’on  appelle  seniles,  Lucae  n’est  pas  sur  de 
leur  valeur,  la  demence  exclut  du  reste,  selon  lui,  tout  examen  sur. 

Bruhl  replique  que  tous  les  malades  qu’il  a  examines  ont  pu  lui 
dounerdes  reponses  tres  precises ;  c’est  pourquoi  il  eslime  les  exa- 
mens  tres  exacts.  Une  preuve  que  son  diagnostic  avail,  et6  bon,  c’est 
que  les  autopsies  ont  confirme  ses  diagnostics.  Sans  doute  on  con- 
fond  facilement  la  sensation  auditive  et  la  sensation  tactile,  mais 
seulement  dans  les  sons  graves  et  si  le  Rinne  est  negatif.  Dans  trois 
de  ses  cas,  le  Rinne  a  6te  positif  et,  dans'  le  seul  cas  ou  il  etait  nega¬ 
tif.  la  preuve  restait  la  meme  jusqu’a  l’octave  double-croche.  Les 
grands  osselets  de  l’ouie  n’etaient  pas  atteints  d’ankylose  dans  ses 
observations.  Le  cas  de  Katz  ne  fait  que  prouver  qu’un  diagnostic 
peut  etre  faux. 

( Traduction  par  L.  Reinhold.). 


HI.  -  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW- YORK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 

Stance  du  4  novembre  1904 

President  :  Francis  J.  Quinlan.  —  Compte-rendu  par  A.  R.  Salamo 

Le  cancer  du  larynx,  par  Sir  Felix  Semon.  —  Le  diagnostic  du 
cancer  doit  etre  fait  le  plus  tot  possible,  et  pour  cela  il  faut  attirer 
de  plus  en  plus  l’attention  des  medecins  praticiens  sur  le  symptbme 
e  P^us  constant  :  enrouement  subit  et  sans  cause  apparente  chez 
es  personnes  d’un  age  mur  ou  deja  vieilles,  surtout  du  sexe  mas- 
culin.  Le  laryngologiste  fera  le  diagnostic  facilement;  plus  ce  dia¬ 
gnostic  par  le  specialiste  sera  t6t  fait,  plus  il  y  aura  de  chances  de 
guerir  le  malade  par  une  exerese  de  la  tumeur.  D’ailleurs  le  dia¬ 
gnostic  clinique  pourra  etre  complete  par  l’examen  liistologique. 

Quant  a  l’intervention,  la  methode  intra-laryngee  ne  peut  etre 
piatiquee  pour  une  operation  radicale  ;  la  pharyngotomie  sous-hyo'i- 
lenne  n  est  applicable  qu’a  un  certain  nombre  de  cas  ;  la  thyrotomie, 
len  j  te  et  d’une  fa^on  precoce,  est  certainement  l’operation  ideale 
I  nr  le  cancer  intrinseque  du  larynx;  l’hemi-laryngectomie  doit  etre 
pia  iquee,  au  cours  de  l’intervention,  quand  la  thyrotomie  semble 
1  U  sante  J  die  comprend  l’ablation  systematique  des  ganglions 
nittU  jaticiues;  ffuanl  a  la  laryngectomie  totale,  elle  doit  viser  seule- 
s>  es  cap  de  cancer  extrinseque  ou  les  cas  ou  le  cancer  intrin- 
tion6  eS^-  ^es  deux  cotes ;  elle  comporte,  elle  aussi,  l’extirpa- 
sjstematique  des  ganglions  lymphatiques  correspondants. 

la°k  Hartley  a  pratique  plusieurs  fois  la  thyrotomie  pour  can- 
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cer  du  larynx ;  il  a  fait  aussi  toutes  les  autres  operations ;  il  est  per¬ 
suade  que  la  meilleure  est  encore  la  laryngectomie  totale. 

J.-A.  Bodine  a  fait  trois  fois  la  laryngectomie  totale  avec  des 
resultats  relativement  bons  (une  survie  de  cinq  mois  et  l’autre  de 
plus  de  deux  ans).  Il  croit  k  la  necessity  de  la  tracheotomie  prdlimi- 
naire  et  a  l’excellence  de  la  position  de  Trendelenburg,  au  sujet  dela 
technique. 

Brewer  fait  remarquer  que  Ton  n’applique  pasici  les  principes  de 
la  chirurgie  generale  qui  recommande  de  faire  une  exerese  aussi 
large  que  possible  dans  les  cas  de  tumeurs;  mais  l’anatomie  de  la 
region  et  la  limitation  habituelle  dela  tumeur  expliquent  ici  les  bons 
resultats  obtenus  par  une  operation  economique. 

Solis  Cohen  insiste  sur  la  ndcessite  qu’il  y  a,  pour  eclairer  le  dia¬ 
gnostic,  de  faire  un  examen  histologique,  cite  un  cas  qu’il  a  opere 
par  la  thyrotomie  qui  a  survecu  vingt-cinq  ans,  etdecrit  sa  technique 
personnelle. 

Philipps  cite  un  cas  de  laryngectomie  pour  cancer  operd  il  y  a 
huit  ans  et  demi'  le  malade  est  vivant  et  ne  presente  pas  de  traces 
de  recidive. 

Sir  Felix  Semon  remercie  ses  contradicteurs  et  insiste  de  nouveau 
sur  les  bdnefices  de  la  thyrotomie,  operation  simple,  economique,  et 
qui,  entre  les  mains  d’un  operateur  ordinaire,  peut  donner  d’excel- 
lents  resultats.  La  laryngectomie  totale  est  une  operation  tres  longue, 
tres  laborieuse  et  qui  ndcessite  un  traitement  post-operatoire  tres 
difficile. 


IV.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  9  ddcembre  1904 

President  :  professeur  Frankel.  —  Compte-rendu  par  Max  Scheier 

a)  Malade  presentant  une  anomalie  du  pli  ary-epiglottique ; 
b)  Malade  atteint  de  destructions  avancees  du  palais  et  du  nez  a  la 
suite  de  syphilis,  malgre  une  cure  antisyphilitique  repetee,  par 

P.  Heymann.  —  De  la  cavite  buccale  on  peut  voir  dans  les  deux 
antres  dTIighmore.  Il  y  a  peu  de  temps  encore,  s’est  detachd  un 
sequestre  comprenant  la  partie  supdrieure  et  inferieure  du  vomer  et 
la  lame  perpendiculaire  de  Pethmoide,  et  un  autre  sequestre  corres- 
pondant  a  la  paroi  inferieure  et  anterieure  du  sinus  sphenoidal. 


Preparations  macro  et  microscopiques  d’une  tumeur  du  larynx- 

par  E.  Meyer.  —  Il  y  a  un  an,  tumeur  au  niveau  de  l’dpiglotte  qul  a 
ete  enlevee  par  la  voie  buccale.  L’examen  microscopique  demon  ia 
que  c  etait  un  fibrome.  Apres  quelques  mois  la  tumeur  se  reforme- 
Cette  nouvelle  tumeur  est  opdree  par  von  Bergmann,  et  actuellemen^ 
1  examen  microscopique  montre  qu’il  s’agit  d’un  fibrosarcome.  Meje 
reste  indecis  si  l’on  se  trouve  ici  en  presence  d’une  transforms  m 


559 


S0CIETES  SAVANTKS 

maligne  de  tumeur  benigne,  ou  bien  si  la  malignite  n’a  pas  et6 
meconnue  lors  du  premier  examen. 

Preparation  d’une  syphilis  laryngee  chez  un  homme  de  72  ans, 

par  Borger.  —  A  20  ans  le  patient  est  atteint  de  syphilis.  II  y  a  cinq 
ans,  il  presente  des  manifestations  de  stenose  et  d’asthme.  Le  trai- 
tement  mixte  n’apporte  pas  d ’amelioration  et  a  pres  deux  mois  la 
tracheotomie  s’impose.  Peu  de  temps  apres  avoir  quitte  l’hbpital,  il 
est  tamponne  dans  la  rue  par  une  voiture  et  succombe  a  une  pneu- 
monie.  Dans  la  preparation,  on  voit  les  piliers  du  palais  transformes 
en  bourrelets  difformes ;  la  racine  de  la  langue  est  traversee  par  des 
cicatrices  profondes,  de  l’epiglotte  il  ne  reste  qu’un  moignon  epais 
et  massif.  Les  cordes  vocales  superieures  sont  transformees,  elles 
aussi,  en  des  bourrelets  tres  epais. 


Cas  rare  d’intoxication  par  la  cocaine,  par  Peyser.  —  Jeune  fille 
de  18  ans,  a  qui  on  avait  prescrit  un  gramme  de  cocaine  pour  une 
operation.  Par  meprise,  la  patiente  l’avait  avale.  Aussitbt  convulsions 
cloniques  des  membres,  opisthotonos,  somnolence,  dilatation  des 
pupilles  et  pouls  tres  accelere.  Grace  a  divers  traitements,  lavages 
d’estomac,  bain  chaud,  douches  froides  et  inhalation  de  8  gr.  de 
nitrite  d’amyle,  on  obtient  la  cessation  de  ces  phenomenes  inquie- 
tants. 

Scheier  demande  apres  quel  temps  se  manifesterent  les  signes 
d  intoxication,  car  il  lui  semble  surprenant  que  la  malade  ait  pu  se 
rendre  de  chez  elle,  ou  elle  avait  ingere  le  poison,  jusqu’a  la  policli- 
nique.  Generalement,  dans  les  cas  graves  d’intoxication  avec  de  la 
cocaine,  les  symptomes  d’empoisonnement  se  montrent  immedia- 
tement  ou  presque  immediatement  apres  l’ingestion  ou  l’application 
de  ce  toxique. 

Peyser  replique  que  lesdits  phenomenes  se  montrerent  1  h.  1/4 
apres  l’ingestion  du  poison. 

Meningo-encephalite  sereuse  d’origine  nasale,  par  J.  Herzfeld. 

11  s  agit  d'un  homme  de  39  ans,  opere,  'dans  l’espace  de  six  mois, 
eux  fois  pour  suppuration  chronique  du  sinus  frontal  droit.  A  l’oc- 
casion  de  la  seconde  operation,  le  sinus  frontal  se  montra  presque 
completement  oblitere.  Par  l’ouverture  persistante,  faisait  saillie  une 
nembrane  bleu  rouge&tre  qu’on  reconnut  etre  la  dure-mere  alteree. 
^cision,  par  ou  s’ecoule  le  liquide  cephalo-rachidien  par  saccade ; 

ecartant  les  levres  de  la  plaie  meningee  a  l’aide  de  deux  crochets 
de7ses’  on  v°it  le  cerveau  anime  de  battements.  Dans  le  courant 
il  -f  •!°urn«e,  le  pansement  a  du  etre  change  a  quatre  reprises,  tant 
patl  311  Hquide  cephalo-rachidien.  Apres  l’operation,  le 

ris^nf  se  Douve  soulage  de  ses  souffrances,  1’evolution  vers  la  gue- 
Le  Q  *1*  normale  et  le  patient  desira  quitter  la  clinique  pour  Noel. 

P°u  s  oscillait  entre  70  et  80,  la  temperature  etait  presque  tou- 
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jours  normale.  Le  24  ddcembre,  au  matin,  le  maladeest  panse  comme 
d’habitude,  la  plaie  est  d’un  aspect  rassurant,  le  cerveau  est  toujours 
anime  de  battements ;  le  patient  mange  a  dejeuner  comme  d’habi¬ 
tude  et  fait  son  petit  somme  assis,  comme  il  l’avait  toujours 
fait,  car  il  etait  cocher  de  son  metier.  Subitement  il  tombe  par 
terre;  d’abord  il  reagit  encore  a  des  excitations,  mais  apres  dix 
minutes  environ,  il  a  completement  perdu  connaissance ;  en  meme 
temps,  il  est  secoue  par  des  convulsions  de  tout  le  corps,  convul¬ 
sions  plus  accentuees  du  c6te  gauche;  le  facies  est  pendant  ce temps 
tres  cyanose,  la  nuque  et  le  dos  sont  completement  raides,  les 
machoires  sont  en  proie  a  un  trismus  tres  violent.  Les  convulsions 
se  repetent  ainsi  jusqu’a  six  heures  du  soir  par  six  fois  allant  en  aug- 
mentant,  et  elles  deviennent  aussi  violentes  d’un  cdte  que  de  l’autre. 
Dans  les  intervalles,  le  malade  git  inerte  sur  son  lit ;  sa  sensibilite 
est  completement  abolie.  Les  reflexes  rotuliens  sont  conserves,  mais 
les  reflexes  dorsal  et  cremasterien  sont  abolis.  Les  pupilles  sont  dila- 
tees  et  sans  reaction.  Il  y  a  des  vomissements  a  plusieurs  reprises. 
Temperature  36,5;  pouls  76.  On  croit  se  trouver  en  presence  d’un 
cas  d’apoplexie  sereuse  ou  d’un  abces  du  lobe  frontal,  reste  jus- 
qu’alors  latent,  et  on  procede  k  la  trepanation,  au  niveau  du  lobe 
frontal  droit;  mais,  apres  l’incision  de  la  dure-mere  tres  hyperemiee, 
il  ne  s’ecoule  que  du  liquide  sero-sanguinolent.  De  meme,  apres  l’in- 
cision  du  lobe  frontal,  il  n’y  a  pas  trace  de  pus.  Reveille  de  la  nar- 
cose,  le  patient  est  en  pleine  possession  de  sa  connaissance.  Les 
convulsions  n’apparaissent  plus  et  le  malade  recouvre  sa  sante. 

( Traduction  par  L.  Reinhold.) 


V.  —  ASSOCIATION  ANGLAISE 
DE  LARYNGOLOGIE,  DE  RHINO  LOGIE  ET  D'OTOLOGIE 
Session  annuelle  da  11  novembre  1904 
Presidents  :  Bark  et  Chichele  Nourse 
Compte-rendu  par  A.  R.  Salamo 

Papillome  du  larynx,  par  W.  H.  Kelson.  —  Le  malade  se  plaint 
d  un  grand  mal  de  gorge  depuis  plusieurs  annees  :  il  n’y  a  trace  ni  de 
tuberculose,  nide  syphilis,  ni  de  cancer.  Il  y  a  seulement  une  petite 
tumeur  qui  occupe  la  commissure  anterieure  et  la  partie  anterieure 
de  la  corde  vocale  gauche  :  c’est  un  papillome. 


Calcul  salivaire  simulant  une  angine  de  Ludwig  chez  un  homme 
de  30  ans,  par  Wyatt  Wingrave.  —  L’auteur  n’a  pu  amener  e 
malade,  mais  il  montre  le  calcul  enleve.  On  put  constater  chez  ce 
patient  tous  les  symptomes  d’une  angine  de  Ludwig. 

J.  Bark  a  traite,  il  y  a  trois  semaines  environ,  un  cas  semblable  . 
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les  symptomes  ne  semblaient  pas  si  graves,  mais  l’operation  fut  plus 
delicate. 

W.  Stuart  Low  rend  compte  egalement  d’uu  cas  semblable  au 
nom  de  P.  H.  Abercrombie  :  cependant  dans  ce  cas  l’operaleur  ne 
trouva  aucun  calcul  aU  moment  de  l’intervention,  mais  deux  petits 
calculs  furent  expulses  deux  ou  trois  jours  apres, 


Epithelioma  pharyngo-larynge  necessitant  l’emploi  d’une  sonde 
oesophagienne,  par  Wyatt  Wingrave.  —  Chez  un  bomme  age  de 
60  ans  s’est  developpe  un  epithelioma  bas  situe  dans  le  pharynx  ; 
l’infiltration  est  telle  que  le  cas  est  juge  inoperable  et  que  l’on  est 
oblige  denourrir  lemalade  a  la  sonde  oesophagienne  ;  cette  sonde  est 
tres  bien  supportee  et  le  mal  ne  fait  que  des  progres  peu  rapides. 

Kelson  approuve  l’orateur  et  rappelle  un  cas  semblable  qu’il  a  pre¬ 
sente  il  y  a  quelques  mois. 


Epithelioma  du  pavilion,  par  A.  Wylie. 


Extostose  du  meat  auditif,  par  Dundas  Grant. 


Kyste  de  l’antre,  par  Wyatt  Wingrave. 


Tuberculose  de  l’amygdale  palatine,  tuberculose  ganglionnaire 
et  epithelioma  du  pharyngo-larynx,  preparations,  par  Wyatt 
Wingrave. 


Seringue  pour  injections  intra-laryngees,  par  Wyatt  Wingrave. 


Sinusite  maxillaire  operee  par  la  methode  radicale,  par  Bark. 


Affection  d'oreille  (pour  diagnostic),  par  Chichele  Nourse.  — 
^ne  femme  mariee,  d’un  certain  hge,  presente  sur  le  c6te  interne 
u  tragus  de  l’oreille  droite  quatre  ou  cinq  petits  points  rouges,  au- 
essus  desquels  l’epiderme  s’exfolie.  Le  long  du  pavilion  on  peut 
sentir  des  petits  ganglions  engorges. 

Clayton  Fox  pense  a  une  formation  de  cheloiile  consecutive  a 
e  petite  cicatrice  ;  cela  ressemble  aussi  a  un  kyste  sebace 
multilobule. 

E.  Mac  Dougall.  —  Pour  lut  c’est  une  furonculose  chronique, 
v&c  lesion  de  grattage. 

-4RK  serait  plutot  tente  de  croire  a  une  otite  externe  due  a 
que  infection  bacterienne  non  encore  determinee. 


^estUs^te  multiple,  conduite  a  tenir,  par  Chichele  Nourse.  — 
s  une  femme  de  32  ansqui,  ilya  quelques  annees,  a  souffert  d’une 
Arch ■  de  Laryngol.,  1905.  N“  2.  36 
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suppuration  du  sinus  frontal  droit  ;  on  lui  fit  une  operation  radi¬ 
cate  en  mai  1903.  A  ce  moment,  le  sinus  frontal  gauche  et  les  cel¬ 
lules  ethmoidales  commencent  a  sup  purer,  en  meme  temps  que 
l’antre  d’Highmore  du  meme  c6te  ;  on  ponctionne  h  travers  le  meat 
inferieur  avecle  trocart  de  Krause  et  l’on  fait  des  lavages  ;  mais  la 
suppuration  n’a  pas  cesse. 

Bark  prefererait  l’operation  radicale.  Si  le  patient  la  refuse,  il  pra¬ 
tique  une  ouverture  par  la  fosse  canine  et  draine  par  cette  voie. 

Chichele  Nourse  n’a  pas  fait  l’operation  radicale  parce  que  dans 
ce  cas  il  croyait  a  un  simple  empyeme  et  non  k  une  sinusite. 


Ulceration  primitive  du  nez,  par  Wingrave.  —  La  malade  s’est 
d’abord  aperque  d’un  ecoulement  par  le  nez,  puis  d’un  gonflement, 
d’une  tumefaction,  d’une  ulceration,  symptbmes  qui  sont  alles 
en  s’amendant,  puis  ont  apparu  une  inflammation  pharyngee  et 
enfin  une  eruption  caracteristique  sur  le  tronc. 

Dennis  Vinsale  fait  remarquer  que  cette  femme  est  enceinte  et 
que  l’on  se  trouve  en  presence  peut-etre  d’une  syphilis  concep- 
tionnelle,  mais  alors  ce  serait  un  accident  secondaire,  l’accident 
primaire  manquant  toujours  dans  ce  cas.  > 

Wingrave  ne  sait  rien  quant  au  mode  de  contagion.  Cette  femme 
est  marine  depuis  quatorze  mois  et  est  enceinte,  les  accidents 
remontent  h  trois  mois  environ. 


VI.  —  SOCIETE  RHINO-LARYNGOLOGIQUE  HONGROISE 
Stance  du  23  novembre  1904 
President  :  Lori.  —  Secretaire  :  Zwillinger 
Compte-rendu  par  Menier  (de  Figeac) 

Tumeur  rare  du  naso-pharynx,  par  Baumgarten.  —  La  malade 
hg6e  de  30  ans,  ne  respirait  plus  par  le  nez  depuis  deux  ans.  Voix 
nasonnee.  A  l’examen:  voussure  du  voile  du  palais  k  gauche;  toute 
la  partie  inf6rieure  du  naso-pharynx  est  obstruee  par  une  tumeur 
dure,  lobulee.  Ablation  si  l’anse  froide.  La  tumeur,  et  c’est  ce  qui  fail 
sa  rarete,  prenait  naissance  sur  la  face  interne  du  voile  du  palais. 
C  etait  un  fibrome  multiple  (une  tumeur  grosse  comme  une  petite 
noix,  accompagnee  de  cinq  tumeurs  du  volume  d’une  noisette  et 
d  environ  40  petites  tumeurs  du  volume  d’un  grain  de  chanvre, 
toutes  disposes  en  grappe  sur  un  pedicule  tres  grele). 


Ablation  d’un  volumineux  sequestre  nasal,  par  Baumgarten.  — 
sequestre  de  2  cent.  1/2  de  large,  3  centimetres  de  long  et  l  centi¬ 
metre  de  haut  est  la  partie  de  l’os  maxillaire  qui  forme  la  base  e 
la  partie  ant^rieure  des  fosses  nasales.  Le  malade  etait  syphiliti<Iue- 
Il  n  y  eut  pas  de  perforation  de  la  voute  du  palais. 
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Cas  de  rhinosclerome,  par  A.  Irsai.  —  Epaississement  et  dou- 
leurs  de  l’aile  droite  du  nez :  obstruction  nasale.  Cicatrices  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx.  Diagnostic  microscopique  :  rhinoscldrome, 
qui  confirme  les  donnees  cliniques. 

Baumgarten  demande  si  les  cas  de  sclerome  n’ont  pas  diminue  de 
frequence  dans  la  clientele  des  cliniques. 

Zwjllinger  dit  que  le  diagnostic  avec  la  syphilis,  surtout  dans  les 
cas  oil  il  y  a  des  alterations  pharyngiennes,  est  assez  difficile. 

Donogany  pense  que  le  nombre  de  cas  de  sclerome  n’a  pas  subi  de 
diminution. 


Lupus  du  pharynx,  par  Irsai.  —  Lupus  secondaire  du  voile  du 
palais. 


Un  cas  d’amygdalite  ulcereuse  de  Vincent,  par  Zwillinger. 


Un  cas  d’atresie  de  l’entree  du  nez,  par  Steiner.  —  Depuis  cinq 
ans,  formation  de  nodules  sur  les  deux  ailes,  ulceration  ulterieuredes 
nodules;  ulcerations  intranasales.  Plusieurs  curettages  et  cauteri¬ 
sations  avec  rdcidives  continuelles. 

Atresie  complete  h  gauche;  a  droite,  ouverture  du  diametre  d’un 
petit  pois.  11  est  inconstestable  que  c’est  un  cas  de  lupus. 

Le  Prof.  Navratil  se  propose  d’inciser  le  nez  parallelement  a  la 
face  dorsale,  curettage,  transplantation  d’une  greffe  de  Thiersch, 
autoplastie  de  l’ouverture  des  fosses  nasales. 

Von  Lenart  voudrait  qu’on  essayat  avant  d’operer,  de  guerir  les 
infiltrations  lupiques. 


Stance  du  15  dGcembre  1904 
President  :  Von  Navratil.  —  Secretaire  :  Zwillinger 

Polype  fibreux  du  cavum  naso-pharyngien,  par  Navratil.  —  L’abla- 
ion  fut  faite  a  l’anse  galvanique,  apres  echec  de  tentatives  d’ablalion 

a  1  anse  froide.  H 


Carcinome  du  larynx,  par  Navratil.  —  Tumeur  dela  corde  vocale 
roite.  Navratil  pense  qu’il  s’agit  d’un  cancer  a  epithelium  pavimen- 
eux :  **  propose  un  examen  biopsique  d’un  fragment. 

Zwillinger  demande  si  ce  n’est  pas  de  la  pachydermie  en  train  de 
su  ir  la  degendrescence  cancereuse. 


Atresie  de  l’entree  du  nez,  par  Navratil.  —  Presentation  du 
a  ade  dont  il  a  etd  question  a  la  prdcddente  seance.  On  l’a  opdre 
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suivant  le  plan  propose.  Les  deux  ouvertures  des  fosses  nasales  ont 
aujourd’hui  les  dimensions  normales.  Respiration  tres  libre. 


Casderetrecissement  oesophagien  traites  par  la  thiosinamine,  par 

A  Irsai.  — La  thiosinamine  est  une  combinaison  de  l’uree  et  du 
sulfure  d’allyle,  elle  a  une  action  lymphogene  et  ramollit  les  tissus 
cicatriciels,  quelle  que  soitleur  origine.  .On  l’emploie  en  injections  a 
10  et  15°/0  en  solution  dans  un  melange  d’eau  et  d’alcool  ou  dans  la 
glycerine;  d’abord  1/2  seringue,  puis  une  seringue  entieredeux  fois 
par  semaine.  Pas  d’action  nocive  sur  1’organisme. 

On  l’a  employee  dans  les  cicatrices  cutanees,  le  rhinosclerome, 
les  adherences  .pleurales,  les  pseudo-membranes,  les  cicatrices 
lupiques,  syphilitiques,  les  affections  cardiaques  valvulaires  d’origine 
cicatricielle. 

L’auteur  a  traite  9  cas  de  retrecissement  oesophagien  consecut.if 
abrulure  par  des  caustiques.  Un  cas  fut  ameliorepar  la  thiosinamine 
seule,  les  8  autres  furent  traites  aussi  par  la  dilatation  rendue  plus 
facile  par  le  ramollissement  des  cicatrices. 


Un  cas  de  polype  saignant  de  la  cloison,  par  Donogany.  —  Ce 
polype  a  developpement  rapide  (5  mois),  coincidant,  avec  lejjdevelop- 
pement  d’uu  ietere,  etait  un  angiome  caverneux.  Ablation  Guerison 
des  hemorragies  nasales. 

Zwillinger  est  d’avis  que  le  polype  n’a  rien  a  faire  avec  Faffection 
generate.  C’est  un  processus  purement  local. 

Polyak  indique  la  division  des  tumeursdela  cloison  en  :  1°  tumeurs 
malignes,  2°  tumeurs  a  granulations,  d’origine  infectieuse  (syphilis, 
tuberculose).  3°  hyperplasies  benignes  de  la  muqueuse.  Le  myxome 
est  tres  rare ;  on  prend  souvent  pour  lui  le  fibrome  oedemateux. 

Von  Schiller.  —  Le  cas  presente  est  un  casde  fibrome  telangiecta- 
sique;  sa  constitution  histologique  l’indique. 


VII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
(Suite) 

Seance  du  2  mars  1904 

President  :  Professeur  0.  Chiari.  —  Compte-rendu  par  L.  Reinhold 

Presentation  d’une  preparation  anatomique  d’un  sinus  frontal 
divise  en  deux,  par  Menzel.  —  Le  sinus  frontal  droit  renferma 
trois  cavites  superposees,  separees  entre  elles  par  des  cloisons  hon- 
zontales.  La  superieure  appartient  au  sinus  frontal  gauche  se  p1'0' 
longeant  a  droite  ;  le  sinus  frontal  droit  est  represente  par  les  deux 
cavites  inferieures.  Gelles-ci  sont  separees  par  une  cloison  hon- 
zontalc  et  constituent  deux  etages,  dont  le  superieur  est  le  PluS 
spacieux.  Presque  au  milieu  de  la  partie  laterale  de  la  cloison  se 
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trouve  une  petite  perforation,  etablissant  la  communication  des 
deux  cavites.  Avec  la  sonde  introduce  dans  le  meat  moyen  on 
n'atteint  que  la  cavite  inferieure. 

11  faut  attribuer  cette  anomalie  au  developpement  excessif  d’une 
arete  osseuse,  si  frequente  dans  les  cavites  accessoires. 

Une  pareille  conformation  du  sinus  frontal  peut  etre  la  cause  d’un 
empyeme  chronique  5  cause  de  retention  de  pus  dans  l’etage 
superieur  du  sinus.  Le  lavage  de  cette  partie  du  sinus  du  c6te  du 
nez  ne  serait  pas  non  plus  aise,  vu  la  disposition  desavantageuse 
de  la  communication.  L’ouverture  du  sinus  frontal  du  dehors  (par 
exemple  d’apres  Kuhnt)  ne  mettrait  a  nu  que  la  cavite  superieure, 
et  ainsi  pourrait  echapper  a  la  vue  toute  la  cavite  inferieure,  ce 
qui  rendrait  l’operation  incomplete  et  pourrait  6tre  la  source  de 
recidives. 

Cette  anomalie  est  tres  rare  ;  et  en  effet  Zuckerkandl,  qui  a  eu  a 
sa  disposition  un  nombre  considerable  de  preparations,  n’en  fait  pas 
mention. 

IIajek  a  represente  dans  son  traite  des  affections  des  cavites 
accessoires  une  image  d’une  cloison  frontale  du  sinus  frontal.  Dans 
ce  cas,  il  y  a  une  cavite  antero-mediale  et  une  cavite  postero-late- 
rale,  communicant  par  une  ouverture  de  grandeur  d’une  len- 
tille. 

Weil  est  d’avis  que  la  cavite  inferieure  n’appartient  point  au 
sinus  frontal  ;  d’apres  lui,  c’est  un  elargissement  de  la  partie 
superieure  du  meat  naso-frontal,  ou  bien  une  cellule  ethmoidale, 
q;ii  lui  est  apposee  medialement.  II  trouve  toutefois  la  preparation 
tres  interessante. 


Stance  du  13  avril  1904 
President  :  professeur  O.  Chiari 

Uncas  de  pemphigus,  par  Fein.  — F...,  75  ans,  tres  affaiblie.  Le  dia¬ 
gnostic  de  cette  affection  a  deja  pu  etre  etabli  avant  l’apparition  des 
ulles  sur  la  peau,  diagnostic  base  sur  les  alterations  trouvees  dans 
tes  voies  aeriennes  superieures. 


Une  tumeur  de  la  voute  palatine,  par  Fein.  —  Enfant  age  de  9  ans, 
portant  une  tumeur  hemispherique,  molasse,  saignant  facilement, 
un  diametre  de  10  a  12mm,  sur  la  muqueuse  de  la  voute  palatine. 
e  est  enlevee.  La  tumeur  a  ete  la  cause  d’hemorragies  tres 
1  J\ac®s;  L’examen  histologique  assure  le  diagnostic  clinique  prea- 
la  un  anffiome.  La  localisation  d’une  tumeur  de  ce  genre  sur 
youte  palatine  est  une  grande  rarete. 

^  Chiari  a  observe  deux  cas  d’angiome,  l’un  grand  comme  la  tete 
la  e  ePlngle  sur  la  voute  palatine,  l’autre  de  la  meme  grosseur  sur 
Par°i  Posterieure  de  la  luette.  Tous  les  deux  dtaient  le  point  de 
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depart  d’hemorragies  considerables.  Cauterisation  au  galvano- 
cautere. 


Atresie  choanale,  intranasale,  unilateral  et  congenitale,  par 

Kahler.  —  Ce  qui  est  interessant,  c’est  que  la  lamelle  osseuse,  en 
laissant  libre  la  partie  inferieure  de  la  choane,  n’obture  pas  com- 
pletement  la  fosse  nasale.  Ceci  plaide  contre  l’hypothese  emise  par 
Luschka,  disant  que  cette  anomalie  est  due  a  la  proliferation  de  la 
lame  horizontale  de  l’os  palatin. 


Tumeur  du  septum,  par  Roth.  —  F...,  38  ans.  Cette  tumeur 
occupait  le  meat  inferieur  en  entier  et  le  meat  moyen  ;  neanmoins 
elle  n’a  pas  cause  de  troubles,  a  part  de  frequentes  epistaxis  parfois 
abondantes.  Operation  avec  le  serre-nceud.  Elle  etait  fixee  a  la 
limite  entre  les  septums  cartilagineux  et  osseux  par  un  pediculetres 
mince.  Son  insertion  est  cauterisee  a  l’acide  chromique.  L’examen 
histologique  de  la  tumeur  la  montre  composee  de  vaisseaux  de 
structure  capillaire,  dont  la  paroi  n’etait  formee  que  par  une 
couche  simple  d’endothelium.  Entre  les  vaisseaux  on  voit  du  tissu 
conjonctif  en  tres  petite  quantite,  tissu  compose  de  fibres  tres 
minces  et  n’ayant  pas  de  noyau.  Les  cellules  endotheliales  for¬ 
mant  les  vaisseaux  sont  tres  grandes,  fusiformes,  riches  en 
protoplasma  ;  leurs  noyaux  sont  egalement  grands,  tres  colores  et 
granules. 

II  s’agit  done  sans  aucun  doute  d’une  tumeur  composee  de  vais¬ 
seaux  neoplasies  et  dont  le  tissu  conjonctif  ne  presente  que  le 
tissu  de  support  pour  les  vaisseaux.  Cette  structure  est  identique  a 
ce  que  Paltauf  veut  voir  denommer  «  angio-sarcome ,  »  e’est-a-dire 
«  une  tumeur  ne  consistant  qu'en  vaisseaux,  manquant  complement  de 
tissu  deconjugaison,  tumeur  qui  d6bute  avec  nioplasie  de  vaisseaux  ». 
Elle  doit  &tre  oppos6e  comme  angiome  atypique  &  I'angiome  ty pique 
avec  le  me  me  droit  qu'on  oppose  les  sarcomes  en  g6n£ral  aux 
tumeurs  typiques  du  tissu  conjonctif. 


Une  curette  pour  l’operation  des  vegetations  adeno'ides,  modi- 
fiee  par  Rosenstein  a  Munich,  par  Roth.  —  C’est  la  curette  de 

Beckmann  ;  le  manche  est  recourbe  en  arc  avec  la  concavite  en  bas, 
ce  qui  permet  de  penetrer  tres  loin  en  haut  du  toit  du  pharynx  sans 
etre  gene  par  l’arcade  dentaire  inferieure.  Roth  s’en  est  servi 
souvent  &  sa  complete  satisfaction. 

Weil,  Fein  et  Rheti  se  montrent  tres  sceptiques  vis-h-vis  de  cette 
nouvelle  curette  et  pretendent  que  la  concavite  en  bas  doit  gener  le 
mouvement  en  bas  a  cause  de  F  obstacle  de  l’arcade  dentaire  supe- 
rieure,  surtout  si  les  vegetations  setrouvent  non  pas  au  toit,  mais  a 
ou  celui-ci  touche  ala  paroi  posterieure  du  pharynx. 
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Presentation  d  une  preparation  anatomique  d  un  phlegmon  du 
larynx,  par  Glas.  —  La  preparation  provient  d’un  homme  de  48  ans, 
alcoolique ;  le  phlegmon  entraina  malgre  de  nombreuses  scarifications 
et  l’ouverture  d’un  foyer  purulent,  au  bout  de  peu  de  jours,  la  mort 
par  septicemie.  L’infection  etsit  streptococcique. 

Rethi  relate  un  cas  analogue  qu’il  a  observed  y  a  un  an.  Malgrd  la 
tracheotomie  necessitee  par  la  stdnose,  il  n’a  pas  rdussi  k  sauver  le 
malade.  Le  processus  septique  du  au  streptocoque  conduit  dans  la 
plupart  des  cas  a  la  mort. 

Chiari  a  observe  beaucoup  de  cas  de  phlegmons  du  larynx.  La 
plupart  d’entre  eux  sont  morts  k  la  suite  de  septicdmie.  En  revanche 
un  cas  de  phlegmon  sanieux  de  l’epiglotte  a  gueri  apres  tracheotomie. 
malgre  des  symptdmes  manifestes  de  septicemie.  Contrairement 
k  Semon  et  Kutter  il  distingue  entre  le  phlegmon  et  l’abces,  qui  ne 
provoque  que  des  symptomes  loeaux. 


VIII.  —  SOCIETY  D'OTOLOGIE  BR1TANNIQUE 
Quatorzi&me  session, 

President  :  Urban  Pritchard 
Compte-rendu  par  Vergniaud  (de  Brest) 

Rapport  sur  l’examen  histologique  de  deux  tumeurs  du  conduit 
auditif,  par  Andrewes  et  Shattock. 


Serie  de  cas  d’evidement  petromastoidien,  par  Charles  Heath. 
—  L’auteur  montre  en  premier  lieu  un  malade  opdre  pour  accidents 
de  mastoidite  aigue  survenus  au  coursd’une  otite  moyenne  purulente 
chronique  avec  perforation  du  tympan  occupant  le  tiers  posterieur ; 
operation  qui  a  dte  suivie  de  la  complete  restauration  du  tympan  et 
u  retablissement  de  l’audition.  Chez  ce  malade,  l’antre  et  l’aditus 
out  ete  ouverts  comme  l’auteur  a  l’habitude  de  le  faire,  c’est-a-dire 
par  le  conduit  auditif.  L’oreille  a  ete  rabattue  en  avant,  le  conduit 
auditif  membraneux  detachd  dans  toute  l’etendue  de  sa  face  poste- 
rieure  et  reclind  en  avant  ;  le  conduit  osseux  a  dte  ouvert  en  tranchde 
jusqu  k  l’aditus  et  k  l’antre ;  mais,  dans  ce  cas  particulier,  on  n’a  pas 
^1  <jevoi,r  toucher  aux  osselets  et  k  ce  qui  restait  du  tympan.  Ce 
m,a  a°e  n  est,  d’ailleurs,  pas  montre  comme  un  cas  d’dvidement 
pe  ro-masto'idien  complet,  mais  comme  exemple  de  complete  res¬ 
tauration  de  l’ouie. 

OD^aUteUr  ™ontre  ensuite  une  serie  de  malades  sur  lesquels  son 
peration  d’evidement  de  la  mastoide  a  dtd  exdcutde  comme  elle 
Vient  d’etre  decrite. 

au^ER  u  L,OVE  remarquer  que  l’autoplastie  n’a  ete  pratiquee  chez 
pla  Ur  ^6S  °P®r®s  Heath ;  quoi  qu’il  ne  soit  pas  partisan  de  l’auto- 
s  dans  tous  les  cas,  il  voudrait  savoir  pourquoi  Heath  ne  la 
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pratique  jamais,  et  serait  heureux  de  voir  cette  presentation  d’ope- 
res  devenir  le  point  de  depart  d’une  discussion  sur  les  avantages  et 
lesinconvenients  de  l’autoplastie. 

Macleod  Yearsley.  —  L’operation  de  Heath  n’est  en  somme  qu’un 
Stake  :  il  enleve  le  mur  de  la  logette  .et  penetre  d’avant  en  arriere 
jusqu’k  l’antre.  II  ne  peut  considerer  cette  operation  comme  un 
evidement  petro-mastoidien  qui,  pour  lui,  veut  dire  combinaison 
des  operations  de  stake  et  de  Schwarse. 

William  Milligan.  —  On  ne  peut  dire  que  l’autoplastie  soit  indis¬ 
pensable,  mais  il  est  certain  qu’elle  hate  les  progres  de  la  guerison; 
un  autre  de  ses  avantages  est  d'obturer  immediatement  l’orifice 
tubaire  et  de  fermer  une  des  portes  principales  de  la  reinfection. 

Dundas  Grant  felicite  Heath  des  resultats  qu’il  a  obtenus.  Quelque 
critique  qu’on  puisse  faire  k  ses  operations,  elles  prouvent  que  l’on 
aurait  souvent  interet  a  etre  moins  radical  qu’on  ne  Test  dans  les 
interventions  sur  la  mastoide.  On  ouvre  toutes  les  cellules  dans  la 
crainte  de  laisser  un  foyer  d’infection ;  et,  dans  bien  des  cas,  lorsque, 
par  exemple,  on  trouve  un  tissu  osseux  eburne,  on  pourrait  s’abste- 
nir  de  creuser  derriere  le  conduit  auditif  cette  profonde  cavite  si 
longue  a  guerir  et,  par  suite,  si  dangereuse.  Il  y  a  la  un  point  de  pra¬ 
tique  qu’on  n’a  pas  eludie  avec  toute  l’attention  qu’il  merite.  11  rap- 
pelle  un  cas  de  suppuration  de  l’attique  dans  lequel,  comme  Heath, 
il  laissa  les  osselets  et  les  debris  du  tympan,  et  obtint  un  resultat 
excellent  au  point  de  vue  auditif. 

Cresswell  Baber  demande  a  Heath  combien  de  temps  ses  operes 
ont  mis  pour  arriver  a  la  guerison  complete  afin  de  trancher  la  ques¬ 
tion  de  superiority  entre  le  drainage  qu’il  emploie  et  le  tamponne- 
ment. 

Jones.  —  Heath  a  semble  dire  que  dans  sa  serie  d’operations  il 
n’avait,  pour  ainsi  dire,  pas  rencontre  de  mastoide  pneumatique. 
Naturellement,  une  petite  cavite  est  un  avantage  dans  le  casde  mas¬ 
toide  eburnee  et  sans  cellules.  Mais  comment  savoir  qu’il  y  a  ou  n’y 
a  pas  de  cellules'?  Dans  deux  cas  recents,  il  a  trouve  des  cellules 
infectees  au  milieu  d’un  tissu  compact.  Dans  les  cas  semblables, 
bien  moins  rares  que  Heath  ne  semble  le  dire,  il  faut  une  interven¬ 
tion  plus  radicale  que  le  simple  enlevement  de  la  paroi  anterieure 
de  l’antre. 

Barr  demande  a  Heath  ce  qu’il  fait  des  lambeaux  du  conduit  mem- 
braneux ;  il  ne  les  suture,  ni  ne  les  maintient  par  le  tamponnement ; 
il  est  difficile  de  comprendre  comment  ils  restent  a  la  place  qu’ds 
doivent  occuper. 

5  Whitehead.  —  L’operation  de  Heath  est  un  Stake  ordinaire,  et 
l’operateur  a  eu  le  bonheur  de  tomber  sur  une  sdrie  de  cas  dans  les- 
quels  il  n  y  avait  que  peu  ou  point  de  lesions  de  la  mastoide.  S  il  en 
avait  rencontre,  son  operation  n’aurait  pas  suffi,  et  il  aurait  bien  fail 
de  creuser  le  grand  abime  dont  parle  Grant.  La  question  de  1  auto- 
plastie  apres  1’evidement  complet  est  une  question  de  la  plus  haute 
importance.  Dans  quelques  cas  de  ldsions  bilaterales,  d’origine  gnp- 
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pale  il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  un  double  dvidement  et  a  pu 
essayer  de  ne  pratiquer  l’autoplastie  que  d’un  seul  c6td.  Ce  c6te  a 
gueri  en  ti-ois  semaines,  tandis  que  l’autre  a  mis  quatre  mois  pour 
arriver  au  meme  resultat,  alors  que  les  lesions  etaient  les  memes 
des  deux  c6t£s.  Incontestablement,  l’autoplastie  raccourcit  le  temps 
de  la  reparation. 

Cheatle.  —  Toute  operation  qui  ne  permet  pas  d’inspecter  la  cel¬ 
lule  masto'idienne  doit  etre  rejetee.  Le  seul  avantage  de  l’autoplastie 
est  de  raccourcir  la  duree  de  la  cicatrisation.  II  est  difficile  d’appli- 
quer  un  lambeau  sur  l’ouverture  de  la  trompe,  comme  le  dit  le 
D1’ Milligan ;  cette  ouverture  est  d’ailleurs  promptemenl  fermee  par 
le  tissu  de  granulations. 

Hemington  Pegler  se  demande  si  la  fermeture  de  la  trompe,  soit 
par  un  lambeau,  soit  par  des  granulations,  n’est  pas  prejudiciable  au 
retablissement  de  l'audition.  II  a  vu  nombre  de  cas  d’evidements 
dans  lesquels  l’audition  a  ete  tres  amelioree  par  des  insufflations  avec 
la  poire  de  Politzer  pratiquees  quelque  temps  apres  l’operation. 

Tilley.  —  Apres  l’operation  de  Heath,  les  pansements  ne  sont  pas 
douloureux  comme  avec  le  tamponnement,  son  incision  bien  placee 
et  guerissant  tres  vite  est  presque  invisible  apres  quelques  mois.  II 
vient  d’operer  un  enfant  d’apres  cette  methode  et  s'en  applaudit. 
Quoi  qu’on  puisse  en  dire,  on  ne  peut  nier  qu’elle  ne  presente 
quelques  modifications  originales  et  pratiques  de  l’evidement  clas- 
sique. 

Horne  et  Bronner  sont  eclectiques.  Chaque  cas  differe  du  voisin ; 

1  operation  doit  etre  adaptee  au  cas  particulier;  l’autoplastie  n’est 
pas  toujours  necessaire;  dans  certains,  il  est  bon  d’employer  le  tam- 
ponneinent,  dans  d’autres  le  drainage. 

Heath,  repondant  aux  divers  orateurs,  dit  qu’il  n’emploie  pas  l’au- 
toplastie  parce  que  la  cavite  osseuse  a  remplir  est  tres  petite.  Il  ne 
onne  pas  de  nom  particulier  k  son  operation  ;  il  restreint  seulement 
evidement  lorsque  les  lesions  ne  l’obligent  pas  a  le  faire  radical.  Il 
a  cinquante  operations  semblables  dans  les  six  mois  qui  viennent 
s  ecouler,  et  il  n’a  pas  de  raison  de  le  regretter.  Dans  certains 
cas,  on  observe  un  peu  d’humidite  de  l’oreille  apres  Foperatiou ;  cette 
inmidite  vient  de  ce  qu’il  s’abstient,  autant  que  possible,  de  curetter 
a  muqueuse  de  l’oreille  moyenne,  celle  de  la  paroi  interne  surtout, 
parce  que  la  muqueuse  enlevee  est  remplacee  par  du  tissu  cicatriciel 
qiuobture  les  fenetres  et  entraine  une  diminution  certaine  de  l’audi- 
tion. 

Ses  °peres  restent  en  moyenne  une  semaine  a  l’hbpital.  Le  pre- 
nuer  Pansement  est  enleve  le  lendemain  de  l’operation  et  remplace 
Par  un  pansement  plus  16ger.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’incision 
^  an®e  est  fermee;  on  enleve  alors  tout  pansement,  un  petit  tampon 
^ouate  est  mis  dans  le  conduit  pour  maintenir  et  couvrir  le  drain. 
dies .  tr°isieme  jour,  on  commence  les  instillations  d’alcool  pour 
^minuer  la  formation  des  granulations ;  les  empecher  de  se  former 
Sa  grande  preoccupation.  Il  regrette  de  ne  pas  avoir  le  temps  de 
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rdpondre  a  toutes  les  questions;  inais  il  a  presents  ses  operes  autant 
pour  montrer  leur  bonne  audition  que  la  methode  opdratoire. 


Pieces  anatomiques  relatives  &  la  formation  des  exostoses  du  con¬ 
duit,  par  Cheatle. 


Un  cas  d’ulcus  rodens  occupant  toute  l’oreille  externe  et  le 
conduit  auditif,  par  Hunter  Tod.  —  11  s’agit  d’un  homme  de  49  ans, 
atteint  depuis  huit  ans  d’un  ulcus  rodens  qui,  non  traite  pendant  six 
ans,  parce  qu’il  n’etait  pas  douloureux,  a  fini  par  s’etendre  conside- 
rablement.  Traite  par  les  rayons  X  depuis  vingt  mois,  l’ulcus  s’est 
ameliore  beaucoup  dans  sa  partie  superficielle  qui  est  presque  cica- 
trisee,mais,  dans  le  conduit,  il  s’avance  lentement  vers  le  tympan. 
Faut-il  continuer  l’emploi  des  rayons  X  ou  intervenir  chirurgicale- 
ment  pour  eviter  l’envahissement  de  l’oreille  moyenne? 

Tilley  se  pro  nonce  pour  l’intervention  chirurgicale. 

Macnaugton.  Le  meilleur  traitement  de  l’ulcus  rodens,  quel  que 
soitson  siege,  est  la  cauterisation  par  la  pate  au  chlorure  de  zinc. 

Cheatle  serait  d’avis  de  continuer  l’emploi  des  rayons  X  en  s’effor- 
?ant  de  lesfaire  penetrer  jusque  dans  les  parties  profondes  du  con¬ 
duit. 

Milligan  ferait  un  grattage  et  continuerait  par  l’emploi  des 
rayons  X. 

Tod  en  reponse  dit  qu’il  operera  si  l’emploi  des  rayons  X  ne  peut 
arreter  la  progression  de  l’ulcus  rodens  dans  le  conduit. 


Cas  de  surdite  unilateral  datant  de  l’enfance  guerie  a  40  ans  par 
l’ablation  d’un  gros  polype  et  d’un  curettage  de  l’oreille  moyenne, 

par  Macnaughton.  —  L’interet  du  cas  reside  dans  ce  fait  que  le  sujet 
qui  ne  se  souvient  pas  d’avoir  jamais  entendu  du  c6te  malade  a 
recouvre  l’ouie  immediatement  apres  l’operation. 

Le  president,  arrive  au  terme  de  ses  deux  ans  de  presidence, 
adresse  quelques  mots  de  remerciement  a  l’assemblee. 

(. A  suivre). 


IX.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
(Suite) 

91 e  Session,  3  juin  1904 

President  :  Mac  Bride.  —  Compte-rendu  par  Raoult  (de  Nancy) 

Resection  sous-muqueuse  complete  d’un  eperon  et  d’une  devia¬ 
tion  de  la  cloison,  par  S‘  Clair  Thomson.  —  Dans  ce  cas  il  existait 
une  deviation  tres  accusee,  compliquee  d’une  6pine  se  prolongean 
tres  loin  &  la  partie  posterieure.  L’auteur  eut  une  certaine  peine  a 


S0CIETES  SAVANTES 


571 

enlever  cette  derniere  ainsi  que  l’apophyse  nasale  du  maxillaire  sup6- 
rieur  tres  d£viee.  En  somme  la  resection  a  enlevd  la  cloison  osseuse 
et  cartilagineuse  dans  toute  son  6tendue  d’avant  en  arriere. 


Resection  sous-muqueuse  complete  d’une  deviation  tres  etendue 
de  la  cloison,  par  Sl  Clair  Thomson.  —  La  deviation  portait  exclu- 
sivement  sur  la  portion  cartilagineuse.  L’operation  dura  une  heure. 


Paresie  de  la  corde  vocale  droite,  par  Sl  Clair  Thomson.  —  Le 
malade  est  un  chanteur  &ge  de  trente  -trois  ans.  II  n’existe  aucune 
inflammation  du  larynx  ni  des  voies  superieures.  La  corde  droite  ne 
se  meut  pas  aisement,  ni  dans  l’ouverture  ni  dans  la  fermeture  de 
laglotte;  elle  n’atteint  jamais  la  ligne  mediane  dans  l’aduction ; 
l’abduction  est  lente,  et  il  faut  un  effort  du  malade  pour  produire 
l’abduction  complete.  L’auteur  pense  qu’il  existe  une  diminution  de 
la  mobilite  de  Tarticulation  de  Taryt^no'ide  correspondant. 


Pemphigus  de  la  gorge,  par  Creswell  Baber.  —  Ce  malade  a  ete 
presente  le  4  decembre  1903.  Le  pemphigus  est  reapparu  sur  l’abdo- 
men  et  sur  les  membres  ,  puis  il  a  cesse  dans  la  gorge.  Le  malade 
est  mort  d’epuisement  le  13  mars  1904.  L’arsenic  chez  ce  malade  n’a 
produit  aucun  resultat. 


Ulceration  laryngee  et  tumefaction  arytenoidienne,  par  Kelson. 

Le  malade  est  atteint  depuis  six  mois.  d'aphonie  et  depuis  six 
semaines  il  crache  des  mucosites  sanguinolentes  ;  on  ne  trouve  pas 
de  bacilles.  L’aryteno'ide  droit  est  volumineux  et  une  ulcdration 
couvre  la  bandelette  ventriculaire  droite,  le  ventricule  et  la  corde  du 
meme  cote.  Il  s’agit  probablement  d’une  tumeur  maligne. 


Tumeur  de  la  parotide,  par  Kelson.  —  Il  s’agit  d’un  adenome  kys- 
tique. 


Instruments  pour  l’ouverture  etl’examen  de  l’antre  d’Highmore, 

Par  Brown  Kelly.  —  Ces  instruments  consistent  en  deux  trocarts, 
un  pointu,  1  autre  boutonn6  et  plusieurs  speculums.  L’auteur  anes- 
j  .esie  la  muqueuse  au  niveau  de  la  fosse  canine  au  moyen  d’une 
injection  de  cocaine,  puis  il  incise  comme  d’habitude  la  paroi  faciale 
9  antre.  Il  plonge  le  trocar  t  pointu  dans  la  paroi  osseuse  a  5  milli- 
^  e  res  en  avant  de  la  crete  zygomatique  alveolaire  (qui  descend  de 
^apophyse  malaire  au  bord  alveolaire  en  avant  de  la  premiere 
^aire)  et  a  5  millimetres  du  sillon  gingivo-labial. 
jj  enf°nce  a  la  place  du  trocart  pointu  le  trocart  mousse  avec  lequel 
argit  Torifice  osseux,  puis  il  introduit  un  speculum  dans  cet  ori- 
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fice  et,  par  cette  voie,  peut  examiner  l’etat  de  la  muqueusede  l’antre 
(excepte  la  muqueuse  de  la  paroi  externe/.  II  a  pu  se  rendre  compte 
ainsi  plusieurs  fois  qu’il  n’existait  ni  kystes,  ni  polypes,  et  evita  la 
cure  radicale. 


Polype  muqueux  volumineux  ayant  probablement  produit  la 
resorption  complete  de  la  cloison  et  des  cornets  (piece  anatomo- 

pathologique),  par  Smurthwaite. 


Coupe  microscopique  de  tumeur  tuberculeuse  de  la  cloison  chez 
une  femme  agee  de  35  ans,  par  Smurthwaite. 


Kyste  a  parois  epaisses  enleve  de  la  narine  gauche  d  un  malade 
age  de  64  ans,  par  Me  Bride. 


Tumeur  du  palais  chez  une  femme  agee  de  34  ans,  par  Donelan. 

—  La  inalade  a  ete  presentee  au  dernier  Congres. 


Cas  de  papillome  du  larynx  chez  un  homme  age  de  51  ans,  par 

Dundas  Grant.  —  II  s’agit  d’une  recidive  chez  un  malade  dejh  opere 
par  l’auteur.  D.  Grant  a  pu  enlever  la  majeure  partie  de  la  tumeur 
au  moyen  de  sa  pince;  le  reste  sera  detruit  au  galvano-cautere. 


Nodule  de  la  corde  vocale  droite,  par  Dundas  Grant.  —  II  s’agit 
d’un  acteur  atteinl  de  laryngite  chronique.  Le  nodule  fut  enleve  au 
galvano-cautere.  La  congestion  fut  traitee  par  les  scarifications  et  le 
repos. 


Paralysie  de  la  moitie  droite  du  palais,  de  la  corde  vocale  droite, 
et  de  la  moitie  droite  du  pharynx,  par  Dundas  Grant.  —  La  malade 

est  agee  de  vingt  ans.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  lesion  de  la 
partie  superieure  des  noyaux  d’origine  du  nerf  vague. 


Ulceration  de  la  corde  vocale  droite,  guerie  spontanement,  par 

Felix  Semon.  —  Le  malade  a  ete  presente  ik  la  Societd  en  decembre 
1903;  il  est  age  de  soixante  ans. 


Cancer  du  nez  d’apparence  papillomateuse  chez  un  homme  de 
24  ans,  par  Felix  Semon.  —  Le  malade  fut  opdrd  une  premiere  fois 
par  le  D1  Craig  qui  enleva  une  masse  en  forme  de  chou-fleur  sie- 
geant  dans  le  meat  moyen.  Au  bout  de  quatre  mois,  la  tumeur  com- 
mencait  a  rdapparaitre  sur  la  cloison,  la  surface  en  etait  irrdguliere, 
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•msatre,  saignante.  On  en  enleva  un  morceau  qui  fut  examine  par 
le  Dr  Shattock;  le  diagnostic  histologique  fut  :  carcinome  k  cellules 
en  colonnes  papilliferes.  L’operation  radicale  fut  fade  par  Victor 
Horsley.  Apres  ligature  de  la  carotide  et  tamponnement  du  naso¬ 
pharynx,  on  employa  le  procede  de  Rouge.  La  plus  grande  partie  de 
la  cloison  fut  enlevee  ainsi  que  le  cornet  moyen  et  la  portion  gauche 
de  l’ethmo'ide  jusqu’ala  lame  criblee.  Le  malade  va  bien  au  bout  de 
trois  mois.  _ 


Ulceration  de  1’amy.gdale  gauche,  par  Felix  Semon.  —  Ge  malade  a 
et6  presente  deux  fois  k  la  Societe,  en  novembre  1902  et  en  janvier 

1903.  Le  malade,  kgede  soixante-dix  ans,  est  mort  au  mois  de  janvier 

1904,  apres  de  nouvelles  poussees  du  c6te  de  l’amygdale,  accompa- 
gnees  d’cedeme  et  propagation  a  1’autre  amygdale.  A  plusieurs  reprises, 
le  malade  eprouva  des  troubles  gastro-intestinaux  avec  diarrhee  pro¬ 
fuse.  L’auteur  hesite  entre  de  la  septicemie  chronique,  d’origine 
ainygdalienne  avec  exacerbation,  et  entre  un  lympho-sarcome  de 
cet  organe. 


Ablation  d’une  tumeur  laryngee,  par  Felix  Semon.  —  Ce  cas  a  ete 
presente  a  la  Societe  le  9  mars  1898.  La  malade  portait  une  canule 
depuis  douze  ans.  Dernierement  elle  fut  prise  d’accidents  d’origine 
sympathique  (salivation,  epiphora),  et  consentit  a  etre  operee. 

L’auteur  avait  consulte  le  travail  de  Paul  von  Brun  dans  le 
Handbuch  der  Prakiischer  Ghirurgie  ou  un  cas  semblable  est  relate. 

Apres  incision  externe  sur  le  c6te  du  larynx,  on  trouva  une  tumeur 
pediculee,  lobulee,  jaunatre,  remplissant  l’espace  compris  entre  le 
cartilage  thyroide  et  l’os  hyoide  et  rpcouvrant  entierement  le  larynx. 
Cette  tumeur  est  assez  friable.  La  membrane  fut  suturee  aux  tissus 
voisins,  ainsi  que  la  plaie  operatoire.  On  aviva  ensuite  les  bords  de 
la  plaie  de  la  tracheotomie,  en  pla^ant  des  fils  sans  les  serrer,  de 
fagon  a  pouvoir  les  lier  lorsqu’on  serait  sur  que  la  respiration  se  ferait 
normalement  par  le  larynx.  La  tumeur  sera  examinee  histologique- 
ment. 


Extraction  d  un  corps  etranger  de  la  trachee  par  la  laryngo-tra- 
cheoscopie  directe,  par  D.  R.  Paterson.  —  11  s’agit  d’une  fillette  de 
uit  ans,  ayant  de  la  gene  du  cote  du  larynx  depuis  une  semaine.Le 
corps  etranger  etait  situe  k  peu  de  distance  au-dessous  de  la  glotte, 
Puis  il  se  deplaga  et  descendit  plus  bas  dans  la  trachee.  On  pratiqua 
a  racheotomie  et,  au  moyen  de  l’appareil  de  Killian,  on  put  prati- 
de6*  j  ^xtracti°n  du  corps  etranger;  il  s’agissait  d’un  millet  incruste 


ne  esionlaryngeepour  diagnostic,  par  Stephen  Paget.  —  La  malade 
ja  Presente  aucun  signe  de  tuberculose;  il  existe  un  gontlement  de 
muqueuse  interaryteno'idienne  qui  obslrue  en  partie  l’entree  du 
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larynx,  avec  congestion  des  cordes.  II  pense  qu'il  s’agit  de  tubercu- 
lose. 

Herbert  Tilley  est  d’avis  que  cette  lesion  est  une  hypertrophie 
pachydermique  de  la  muqueuse. 


Tumefaction  des  deux  arytenoides  et  infiltration  de  l’epiglotte, 

par  De  Santi.  —  La  malade  est  agee  de  soixante-trois  ans  ;  l’auteur 
pense  qu’il  s’agit  de  tuberculose. 


Paralysie  dela  corde  vocale  gauche  chez  un  malade  age  de  68  ans, 

par  De  Santi.  —  A  l’autopsie  on  trouva  un  cancer  de  l’oesophage 
ayant  envahi  la  trachee  et  comprimant  le  pneumogastrique  et  le 
recurrent  gauche.  La  radioscopie  avait  fait  croire  qu’il  s’agissait  d’un 
anevrysme  de  l’aorte  descendante. 


X.  —  SOCIETE  0 TO-RHINO-LAR YNGOL OGIQ UE 
HOLLANDAISE 

XIIe  Reunion  annuelle  k  Amsterdam 
President  :  Guye.  —  Secretaire  :  Burger 
Compte-rendu  par  Menier  (de  Figeac) 

Une  serie  de  cas  d’hemorragie  apres  ablation  des  vegetations 
adenoides  et  des  amygdales,  par  Kan  (de.Leyde).  —  Les  hemorra- 
gies  eurent  une  telle  violence,  qu’apres  l’amygdalotomie  on  fut  oblige 
d’avoir  recours  au  compresseur  de  Mickulicz  et,  apres  l’adenotomie, 
au  tamponnement  de  la  cavite  naso-pharyngienne. 

Les  hemorragies,  apres  l’ablation  des  vegetations  adenoides, 
eurent  lieu  :  l’une  de  suite  apres  l’operation,  la  seconde  deux  jours 
apres  et  la  troisieme  six  jours  apres. 

L’emploi  du  compresseur  apres  l’amygdalotomie  (dans  un  cas 
l’hemorragie  fut  bilaterale  et  on  en  pla$a  deux)  n'eut  pas  de  suites 
faeheuses. 

Meyjes  demande  si  les  malades  ont  ete  mis  au  repos  et  s’il  y  avait 
une  affection  constitutionnelle.  II  6vite  l’emploi  d’instruments  tran- 
chants  et  se  sert  dans  l’amygdalotomie  de  l’anse  froide. 

Kan  dit  que  le  repos  ne  peut  etre  observe  par  les  opdres  des  poli- 
cliniques.  II  n’y  avait  pas  dans  ses  cas  d’affection  constitutionnelle 
et  les  instruments  n’^taient  pas  tranchants. 


Demonstration,  par  Struycker  (de  Breda).  —  1°  Pince  pour 
1  oreille  :  modification  de  la  pince  de  Liebreich  pour  les  yeux.  Elle 
est  coudee  et  permet  d’enlever  les  granulations  et  l’enclume  par  e 
conduit ; 

2°  Porte-anse  a  fixation  automatique; 
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30  Diapasons  avec  figure  de  Gradenigo  microscopique,  modifiee, 
permettant  de  lire  jusqu’k  1  p; 

40  Mensuration  de  l’amplitude  pour  les  diapasons  aigus.  L’auteur 
emploie  une  plaquette  d’aluminium  collee  sur  le  diapason  et  pour- 
vue  de  fines  alidades  ; 

5°  Chronophotographie  des  voyelles  et  des  vibrations  musicales. 


Comparaison  des  respirations  nasale  et  buccale,  par  Zwaardema- 
ker  (d’Utrecht).  —  Les  resultats  des  experiences  de  l’auteur  sont  les 
suivants  : 

1°  Le  courant  expiratoire  a  une  acceleration  moindre  que  l’inspi- 
ratoire ; 

2°  L’air  chaud  et  humide  rend  plus  petites  les’  voies  aeriennes 
superieures  et  rend  plus  grande  la  vitesse  de  l’expiration  ; 

3°  La  courbe  deceleration  du  courant  inspiratoire  n’est  pas  une 
ligne  de  zigzag,  mais  une  ligne  ondulee  ; 

4°  Cette  courbe  presente  de  grandes  variations  individuelles ; 

5°  La  rapidite  est  plus  grande  pour  la  respiration  bucco -nasale  que 
pour  la  respiration  nasale  seule. 

Les  avantages  de  la  respiration  nasale  sont  :  protection  contre  la 
temperature,  la  poussiere,  les  microbes ;  le  courant  axial  aerien  est 
retenu  dans  chaque  cavite  pneumatique. 

Van  der  Leyden  demande  comment  l’air  chaud  augmente  la  capa¬ 
city  du  nez ;  en  entrant  dans  une  serre  chaude,  on  se  sent,  au  con- 
traire,  Ires  oppresse. 

Zwaardemaker  ne  connait  pas  la  raison  de  ces  faits  ;  mais  l’expe- 
rience  a  demontre  l’exactitude  de  l’augmentation  de  la  capacite 
nasale. 


Developpement  du  crane  et  de  la  cavite  buccale  dans  les  cas  de 
vegetations  adeno'ides.  par  J.  Grevers.  —  L’auteur  montre  des  pro¬ 
jections  de  cr&nes  d’adenoiidiens  avec  mensurations. 


L  intensity  absolue  de  la  voix  humaine,  par  Zwaardemaker.  — 
es  experiences  lui  ont  demontre  que,  pour  un  chant  dans  lequel 
ft  l uCent‘  3  d  air  sont  employes,  il  y  a  une  depense  d’energie  egale  a 
Megaerg.  45  par  seconde  (1  M4gaerg  =  V42  de  petite  calorie). 


I*  audition  de  la  parole,  par  Quix.  —  L’auteur  a  analyse  la  parole 
c  uchotee  pour  essayer  de  faire  disparaitre  les  inconvenients  pro- 
yenant  de  l’inegalite  et  de  la  variation  des  resultats. 
j  es  sons  chuchotds  doivent  etre  classes  :  1°  d’apres  la  hauteur  de 
“rs  composants ;  2°  d’apres  l’intensite  de  leur  action  sur  notre  ou'ie. 
gfs  conclusions  de  Quix  sont  les  suivantes  : 

1  on  compose  des  mots  avec  des  sons  normaux  et  d’egale  inten- 
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site  (1’EgalitE  d’intensitE  indique  que  les  sons  peuvent  etre  entendus 
a  la  raeme  distance  de  l’oreille),  on  a  de  grands  avantages  pour  la 
determination  de  1’acuitE  auditive  : 

1°  Chaque  mot  est  egalement  pergu  dans  toutes  ses  parties; 

2°  On  peut  mieux  determiner  la  distance  normale  qui  est  toujours 
la  meme  pour  des  mots  Equivalents ; 

3°  On  peut  examiner  la  surditE  partielle  au  moyen  de  la  parole 
chuchotEe,  car  chaque  mot,  rentrant  dans  une  zone  dEterminee 
(lre  zone  C-D2,  2e  zone  D2  Fis2)  permet  l’examen  d’uhe  fraction 
dEterminEe  de  la  gamme, 


L’action  de  l’exposition  au  radium,  par  Posthumus  Meyjes.  — 
L’auteur  prEsente  un  cas  de  lupus  du  nez  (foyers  lupiques  externes, 
granulations  lupiques  intranasales)  traitE  par  l’introduction  dans  le 
nez  d’une  ampoule  contenant  25  milligr.  de  bromure  de  radium. 

Pas  de  troubles  resultant  de  l’emploi.  La  malade  va  beaucoup 
mieux;  l’affection  externe  a  disparu,  l’intranasale  est  en  voie  de  gue- 
rison. 

Le  deuxieme  malade,  atteint  de  lupus  interne  et  Externe  de 
l’aile  du  nez,  est  aussi  grandement  amEliorE.  Chez  la  troisieme 
malade,  le  traitement  n’a  amenE  qu’une  minime  diminution  des 
nodules  externes  et  aucune  modification  a  la  lEsion  interne. 

Deux  cas  d’ozene,  traitEs  par  le  radium,  ont  EtE  amEliorEs  en  ce 
sens  que  la  sEcrEtion  a  diminuE  rapidement. 

L’auteur  rEsume  son  appreciation  :  Traitement  court  et  non  quo- 
tidien ;  exposer  l’affection  au  radium  par  places  seulement  et  jus- 
qu’a  apparition  d’une  reaction;  puis  attendre  assez  longtemps  avant 
une  nouvelle  exposition. 

Delsaux  (de  Bruxelles)  confirme  les  rEsultats  de  l’orateur.  Pour 
les  muqueuses,  il  recommande  le  traitement  antErieur  a  1’adrEnaline 
qui  augmente  Faction  du  radium.  II  eut  une  amElioration  marquee 
dans  deux  cas  de  cancer  du  larynx  et  une  guErison  complete  dansun 
cas  de  cancer  externe  du  nez. 

Meyjes  dit  qu’on  peut,  au  moyen  de  l’Electroscope,  s’assurer  de 
1’activitE  du  radium. 

Delsaux  le  dose  au  moyen  d’un  disque  en  aluminium  d’Epaisseui 
variable,  dans  lequel  est  pratiquEe  une  ouverture  qu’on  peut  modi¬ 
fier  a  volontE  au  moyen  d’une  lame  d’argent. 


Syphilis  de  la  trachee,  par  Meyjes.  —  La  stEnose  tracheale  fut 
combattue  par  le  traitement  spEcifique,  puis  par  la  sonde  de  Scbrot- 
ter,  sans  beaucoup  de  succes.  L’intervention  devint  urgente  :  on 
pratiqua  une  cricotomie  combinEe  a  la  trachEotomie  supErieure.  La 
canule  resta  quatre  semaines  en  place  ;  on  continua  le  traitemen 
spEcifique.  La  stEnose  disparut  a  peu  pres  totalement.  A  noter  Fim- 
mobilitE  du  larynx,  malgrE  la  dyspnEe,  fait  sur  lequel  Gerhardt  a 
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attire  le  premier  l’attention  comme  symptome  caracteristique  de  la 
stenose  tracheale. 

Brat  dit  que  dans  ces  cas  on  peut  employer  les  tubes  de  O’Dwyer 
ou  mieux  ceux  de  Bleyer,  mieux  supportes  que  les  tubes  de  Schrot- 
ter.  On  peut  laisser  les  tubes  de  Bleyer  en  place,  meme  pendant  la 
nuit.  _ 


Resultats  du  traitement  a  la  paraffine  dans  l’ozene,  par  Zaalberg 
(d’Amsterdam).  —  L’orateur  a  pratique  aussi  des  injections  dans  le 
cornet  moyen.  Les  injections  dans  la  cloison  ne  lui  ont  donn6  aucun 
resultat. 

Les  injections  dans  le  cornet  moyen  ne  provoquent  aucune  reac¬ 
tion;  il  n’y  a  pas  a  craindre  d’infection  des  meninges  par  phlebite. 

Sur  60  malades  ainsi  traites  depuis  septembre  1903,  il  a  eu  20  gue- 
risons,  35  ameliorations,  5  stationnaires. 

Il  considere  le  malade  comme  gueri  quand  l’odeur  a  disparu  et  que 
la  formation  de  croutes  a  cesse.  Il  considere  le  malade  comme 
ameliore  quand  il  y  a  de  temps  en  temps  seulement  une  legere  odeur 
avec  secretion  peu  abondante,  mais  qui  peuvent  etre  supprimees  par 
un  lavage  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Dans  quelques-uns  de  ses  cas,  l’ozene  etait  combine  k  une  suppu¬ 
ration  des  cavites  accessoires  du  nez.  L’ozene  disparut  par  le  traite¬ 
ment,  mais  la  suppuration  sinusienne  persista,  ce  qui  contredit  l’opi- 
nion  de  Grunwald,  que  l’ozene  est  du  a  la  suppuration  des  sinus. 


Traitement  de  l’ozene  par  la  paraffine,  par  Burger.  -  La  technique 
de  1’injection  est  plus  difficile  quand  l’atrophie  de  la  muqueuse  est 
tres  avancee,  car  la  resistance  est  plus  grande  et  l’aiguille  se  refroi- 
dit  plus  vite. 

t  Les  resultats  sur  les  six  malades  traites  par  l’orateur,  chez  lesquels 
d’ailleurs  l’atrophie  etait  tres  considerable,  sont  peu  satisfaisants  ; 
d  n  y  a  eu  ni  amelioration,  ni  guerison. 

L  auteur  attribue  ces  insucces  a  l’etat  de  la  muqueuse. 

Il  a  l’intention  de  traiter  des  cas  peu  marques  pour  experimenter 
le  traitement. 

Brockaert  (de  Gand).  On  doit  distinguer  trois  degres  d’ozene. 
Dans  les  cas  avec  peu  d’atrophie  limitee  aux  cornets  inferieurs,  on 
obtint  toujours  la  guerison  apres  une,  deux  ou  trois  injections; 
dans  les  cas  de  degre  moyen,  on  obtint  toujours  une  amelioration 
subjective;  dans  les  cas  graves,  l’injection  est  inutile  et  dangereuse 
a  ('®use  de  la  force  qu’il  faut  deployer. 

,  ne  eomplication  inevitable  et  qui  survient  dans  5  °/0  des  cas, 
c  est  la  thrombo-phlebite  de  la  veine  faciale. 

U  recommaude  1°  de  ne  jamais  injecter  trop  de  paraffine  a  la  fois ; 
lnjecter,  par  exemple,  un  centimetre  cube;  2°  de  n’injecter  jamais 

Arch ■  de  Laryngol.,  1905.  N»  2. 


37 


578 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


avec  force  ;  3°  de  ne  pas  employer  de  paraffine  au-dessus  de  55°  • 
4°  de  commencer  toujours  par  la  partie  posterieure  du  cornet. 


La  frequence  du  begayement  dans  les  Pays-Bas,  par  Zwaarde- 

MAKER. 


Angiome  malin  etendu  du  pavilion  de  l’oreille,  par  Struycken 
(de  Breda).  —  L'angiome  survenu  chez  un  enfant  de  quelques 
semaines  partait  du  conduit  auditif  externe.  L’extirpation  etait  trop 
dangereuse  vu  la  grande  etendue  de  la  tumeur.  On  fit  la  ligature 
des  jugulaires  et  de  la  carotide  primitive. 

Le  petit  malade  a  tres  bien  supporte  l’intervention.  La  tumeur 
ne  s’est  plus  etendue  et  la  tension  a  considerablement  diminue. 


Anatomie  pathologique  des  affections  labyrinthiques,  par  Quix. 
—  L’imperfection  de  nos  connaissances  sur  les  modifications  histo- 
logiques  dans  ces  affections  est  due  : 

1°  Aux  grandes  difficultes  techniques;  l’organe  auditif  est  le  plus 
ardu  de  tous  au  point  de  vue  des  recherches  histologiques ; 

2°  A  l’absence  de  cliniques  Otologiques  bien  organisees ; 

3°  Au  fait  que  les  affections  labyrinthiques  produisent  rarement 
la  mort ; 

4°  Au  temps  considerable  et  a  la  complexity  du  materiel  qu’elles 
exigent. 

L’orateur  dit  qu’un  examen  histologique  pour  etre  complet  doit 
comprendre  : 

1°  Coupes  en  series,  de  preference  separties,  du  labyrinthe  et  de 
I’oreille  moyenne ; 

2°  Le  nerf  auditif  ; 

3°  La  moelle  allongee. 

Pour  dissoudre  la  paraffine  qu’il  emploie  en  combinaison  avec  la 
celloidine,  Quix  recommande  l’huile  de  cedre. 


Presentation  de  souris  dansantes,  par  Quix. 


Un  cas  de  goitre  vasculaire,  par  Zaalberg.  —  Jeune  fille  <*e 
20  ans  atteinte  de  goitre  progressif  a  la  suite  d’une  frayeur. 

Elle  prdsente  l’aspect  typique  de  la  maladie  de  Basedow. 

Pell  (d  Amsterdam)  dit  que  les  prdparations  thyroidiennes  dans  le 
goitre  exophtalmique  sont  de  l’huile  sur  le  feu.  Ce  qu’il  faut  c  est 
le  repos,  un  regime  peu  excitant  ;  le  brome  est  souvent  utile  de 
meme  que  la  galvanisation  du  sympathique. 

Kan  cite  un  cas  dans  lequel  le  sympathique  du  c6t6  gauche  du 
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COU  fut  enleve  en  totalite ;  l’exophtalmie  de  ce  c6te-la  disparut 
presque  completement ;  on  ne  sent  plus  le  pouls  radial  gauche. 


Un  cas  de  thrombose  du  sinus  d’origine  otogene  avec  volumineux 
abces  extra-dural,  par  Zaalberg.  —  Guerison  apres  operation. 

De  deux  cas  semblables  compliques  de  thrombose  du  sinus  caver- 
neux  fun  se  lermina  par  la  mort  due  a  la  thrombose  de  la  veine 
cave  ;  l’autre  guerit,  grace  aux  injections  de  collargol. 


Le  diagnostic  des  anevrysmes  de  l’aorte,  par  Pell.  —  L’orateur 
parle  du  signe  d’OLivER-CARDANELLi.  Abaissement  du  larynx  lors 
de  la  systole  cardiaque.  II  faut  pour  le  rechercher  relever  le  larynx 
avec  le  pouce  et  l’index,  et  placer  la  main  sur  la  poitrine;  le  malade 
doit  avoir  la  tete  legerement  reriversee  en  arriere  et  un  peu  inclinee 
a  gauche;  la  bouche  sera  tenue  fermee.  Ce  signe  est  plus  constant 
que  la  paralysie'  du  recurrent. 


Presentation  d’un  cas  de  cancer  du  larynx  opere  radicalement  et 
gueri  sans  recidive,  par  Burger.  —  Le  malade,  age  de  63  ans,  a 
ete  opere  fin  decembre  1900. 


Presentation  d’un  cas  d’empyeme  frontal  double  opere  par  la 
methode  de  Kuhnt,  par  Burger. 


Un  cas  d’abces  extra-dural,  par  Henkes.  —  L’orateur  pense  que 
cet  abces  est  consecutif  a  une  masto'idite  primitive,  suite  d’influenza, 
tandis  que  l’otite  moyenne  tut  secondaire. 

Voici  les  raisons  qu’il  donne  : 

1  La  malade  se  plaignit  d’abord  de  douleurs  derriere  l’oreille  et 
a ^uPPuration  del’oreille  ne  commenga  que  plus  tard  ; 

2°  Guerison  rapide  de  cette  suppuration  apres  enlevement  du 
foyer  osseux  ; 

3°  Profonde '  alteration  de  l’os  dans  la  partie  posterieure  de  la 
111  vo*s^ne  de  1’ abces  et  peu  d’importance  de  l’otorrhee ; 

*°  Absence  d’une  affection  de  l’antre  et  des  cellules  voisines; 

Le  trajet  fistuleux  ; 

La  cause  :  influenza. 

L®  gonflement  derriere  l’oreille  doit  etre  considere  comme  un 
erae  inflammatoire  et  non  comme  un  oedeme  du  a  la  stase. 


Un  cas  de  cancer  du  larynx,  par  Van  Anrooy.  —  Le  malade 
g,rut  suhitement  24  heures  apres  l’operation. 

«oedgnest  demande  si  l’hemorragie  n’en  est  pas  la  cause. 
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Meyjes  attribue  la  mort  au  shock  operatoire. 

Pell  y  voit  l’action  de  plusieurs  causes  :  mauv.ais  etat  du  cceur  et 
des  vaisseaux  du  a  la  cachexie  et  chloroforme. 

Brat  rappelle  Tinfluenee  nefaste  que  la  stenose  laryngee  exerce 
sur  le  coeur. 


Un  cas  de  thrombose  otogene  du  sinus  guerie,  par  Kan  (de 

Leyde). 


Une  tumeur  rare  (teratome)  de  l  epipharynx,  par  Kan  (de 

Leyde).  —  Presentation  de  coupes  de  la  tumeur  enlevee  a  un  enfant 
de  13  semaines. 


Polype  pharyngien  (teratome)  chez  un  nourrisson,  par  Meyjes. 
—  Presentation  de  pieces  et  de  photographies  d’un  teratome  pedi- 
cule  et  recouvert  de  jpoils  qui  sortait  par  la  bouche  d’un  nouveau- 
ne. 

Ce  cas  et  le  precedent  sont  rapportes  tout  au  long  dans  le  Nederl. 
Tijdschrift  v.  Geneeskunde,  1904,  II,  n°  5. 


Engorgement  ganglionnaire  dans  les  affections  du  naso  pharynx, 

par  Stuuycken.  —  L  orateur  decrit  quelques  cas  dans  lesquels  les 
interventions  operatoires  amenerent  la  guerison  de  i’engorgement 
et  il  rapporte  un  cas  d’extirpation  de  ganglions  lymphatiques  dans 
le  sarcome  de  l’amygdale. 


XI.  —  SOCIETE  DE  LABYNGO-OTOLOGIE  DE  MUNICH 
24e  stance  du  16  mai  1904 

President  :  professeur  Haug.  —  Compte-rendu  par  L.  Reinhold 


Un  cas  d’actinomycose  du  cote  gauche  du  cou,  par  Hoffmann. 

II.,  32  ans.  II  y  a  deux  ans,  maux  de  gorge  ;  un  mois  plus  tard  iau 
mo  is  de  juin)  il  s’apercoit  d’une  tumeur  grosse  comme  un  pois,  du 
cote  gauche  du  cou.  Au  bout  de  quelques  semaines,  elle  atteint  la 
grosseur  d’une  noisette  ;  a  l’hopital,  on  fait  l'incision  ;  il  s’ecoule  du 
pus  jaunatre.  Les  maux  de  gorge  allant  toujours  en  augmeutant  il 
vient,  au  mois  de  novembre  1903,  k  la  clinique  du  professeur 
Schech.  C’est  la  ou  je  constate  une  tumefaction  oedema teuse  de 
la  lausse  corde  vocale  gauche,  de  meme  que  du  pourtour  des 
cartilages  aryteno'ides,  du  ligament  ary-epiglottique  et  de  la 
paroi  laterale  du  pharynx  du  cote  gauche.  Exterieuremenl,  d  ) 
a  une  fistule  pres  du  cartilage  thyroide,  dont  s’ecoule,  apres 
compression,  du  pus.  Celui-ci  contienl  des  granules  macroscopi- 
quement  tres  visibles,  qui,  sous  le  microscope,  se  manifestent 
comme  des  druses  d’actinomyces.  —  Questionne,  le  malade  di 
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avoir  souvent  mache  des  epis  ;  la  paroi  laterale  gauche  du  pharynx 
oarait  suspecte  comme  lieu  d’infection  primitive.  Une  medication 
ioduree  (iodure  de  potassium)  tres  energique  determine  une 
regression  de  la  tumefaction  oedemateuse  dans  le  larynx,  la  fistule  se 
referme,  mais  le  processus  s’etend  vers  la  clavicule.  Le  malade 
se  plaint  de  nevralgies  insupportables  du  cdte  gauche  de  la  tete  et 
au  bras  gauche. 

A  la  fin  du  mois  de  mai,  operation  :  incision  un  peu  au-dessus  de  la 
clavicule  ;  il  s’ecoule  beaucoup  de  pus  ;  extirpation  de  masses 
de  granulations  considerables.  En  meme  temps  injections  d’io- 
(jipine.  Amelioration  marquee.  Quelques  semaines  plus  tard 
rechute.  Apparition  d’une  tumeur  au-dessus  du  milieu  de  la  clavi- 
cul'e  droite.  En  aout,  on  trouve  les  champignons  de  l’actinomycose 
dans  les  crachats  du  malade.  Examen  des  poumons,  negatif.  Depuis 
le  mois  de  septembre,  douleurs  intenses  et  fievre  ;  temperature 
constamment  au-dessus  de  38°  ;  amaigrissement  rapide  ;  il  succombe 
le30  octobre  1904,  c’est-a-dire  un  an  et  demi  apres  apparition  de  la 
premiere  tumeur.  L’autopsie,  pratiquee  par  le  professeur  Bollinger 
revele  plusieurs  abces  bien  encapsules  d’actimomycose  dans  les 
parties  molles  du  cou  h  gauche,  surtout  derriere  le  sterno- 
mastoidien  gauche.  Plusieurs  fistules  aboutissent  dans  la  trachee, 
dont  le  pus  contribua  a  la  formation  de  plusieurs  foyers  broncho- 
pneumoniques. 

Trautmann  relate  a  cette  occasion  un  cas  d’actinomycose  pre- 
sentant  beaucoup  de  ressemblance  avec  celui  de  Hoffmann. 

A  cette  occasion,  il  examine  les  differentes  hypotheses  existarit 
surla  voie  d’entree  du  champignon  de  l’actinomycose  dans  le  corps. 
11  penche  avec  Israel  vers  1’opinion  que  le  champignon  en  question 
est  ingere  avec  la  nourriture  et  que  l’actinomycose  pulmonaire 
primitive  n’est  point  due  a  l’inhalation  directe ,  mais  qu’elle  est  acquise 
directement  par  aspiration  de  matieres  infectees,  qui  s’etaient  prea- 
lablement  entassees  dans  la  bouche. 

Quant  a  la  question  therapeutique  de  l’affection,  il  voit  dans 
iodure  de  potassium  un  remede  puissant,  quoiqu’il  ne  faille  pas  le 
considerer  comme  un  sp6cifique  contre  l’aciinomycose.  Chez  les 
sujets  qui  presentent  de  l’idiosyncrasie  h  l’iode,  on  se  sert  avec 
succes  de  l’iodipine,  qui  n’est  pas  toxique  et  est  toujours  tres  bien 
supportee,  ce  qui  permet  de  pratiquer  sans  exception  le  traitement 
iodure.  Kreibich  obtint,  dans  trois  cas,  guerison  par  ce  traitement 
apres  cinq  semaines.  Voici  comme  il  procede  :  Ponction  du  foyer, 
evacuation  du  pus  et  injection  d’iodipine  k  25  °/0  ;  le  premier  jour 
‘  ’  a  !a  suite  tous  les  quatre  a  cinq  jours,  chaque  fois  3  cm3,  en 

lotalite  30  cm3. 

Un  cas  d’otite  moyenne  chronique  avec  carie  de  la  caisse  du 
j  pan,  par  Dollmann.  —  Le  malade  est  presente  afin  de  deliberer 
Ul  °pportunite  de  l’operation  radicale. 
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Un  nouveau  reflecteur,  par  Trautmann.  —  Au  lieu  de  l’ouverture 
centrale  des  reflecteurs  habituels,  le  sien  porte  une  excision  late- 
rale.  II  peut  etre  applique  sur  l’un  et  l’autre  ceil  de  l’operateur. 
La  vision  binoculaire  est  ainsi  rendue  plus  aisee,  les  yeux  ne  se 
fatiguent  pas  et  la  lumiere  est  tres  intense. 


Demonstration  dun  instrument  nouveau  pour  le  lavage  de 
l’attique,  par  Thanisch.  —  Haug  se  sert  k  sa  clinique  depuis  un 
certain  temps  de  cet  appareil  avec  plein  succes.  Ses  avantages  sont : 
1°  Constance  dans  la  pression  (la  seringue  provoquant  souvent  des 
vertiges  et  syncopes  meme  chez  des  sujets  non-nerveux)  et  2°  die 
ne  necessite  pasl’assistance  d’une  autre  personne. 

Somme  toute,  cette  innovation  presente  un  progres  veritable 
dans  le  traitement  conservateur  des  suppurations  de  l’attique. 


XII.  —  LXVI e  REUNION 
DE  LA  SOCIETE  CENTRALE  DE  MEDECINS 
Bkle,  27  et  28  mai  1904 

Clinique  oto-laryngologique  (professeur  Sieben.mann) 
Presentation  de  malades 

Kystes  maxillaires  d'origine  periostee  ou  provenant  des  racines 
dentaires.  —  Sont  presentes  quatre  sujets  operes  au  cours  des 
dernieres  annees  et  gueris.  Ces  kystes  maxillaires  se  developpent 
lentement  avec  les  svmptdmes  d’un  abces  periostique;  ils  torment 
une  saillie  fortemcnt  tendue^  dlastique,  et  presque  partout  indolore 
sous  les  parties  molles  de  la  joue.  C’est  la  deformation  de  la  face 
qui  engage  habituellement  le  malade  k  aller  chez  le  medecin. 
Souvent  on  fait  l’incision  en  croyant  avoir  affaire  a  des  abces 
dentaires,  rnais  sans  resultat,  car  la  suppuration  persiste  jusqu  a 
l’operation  radicale.  Les  kystes  contiennent  souvent  de  la  choles- 
terine,  mais  leur  suppuration  est  presque  la  regie.  D’apres 
Magitot  (Me moire  sur  les  kystes  du  pirioste  dentaire,  1872),  ils  sont 
occasionnes  par  des  inflammations  chroniques  de  la  dent  ou  do  son 
pourtour.  Et  en  effet  tous  nos  sujets,. tous  des  femmes  au  dela  de 
l’age  de  08  ans,  presentent  des  dents  tres  carides. 

L  examen  bistologique  de  la  paroi  du  kyste  est  particulierement 
interessant  a  cause  du  revetement  interne  d’dpithelium,  generale- 
ment  pavimenteux  stratifie. 

Traitement  :  resection  de  la  paroi  laterale  du  kyste,  en  respec- 
tant  la  muqueuse  buccale;  la  guerison  ne  necessite  que  quelques 
jours.  • 

Ost6ofibrosarcome  du  maxillaire  sup6rienr.  — -  Le  cas  ressemble 
cliniquement  a  ceux  qui  precedent.  II  s’agit  d’une  petite  fille  de  i* 
ans.  Le  bruit  de  parchemin  de  Dupuytuen  existe  sur  une  etendue 


SOCIETES  SAVANTES 


583 


considerable  au-dessus  de  la  fosse  canine  bombee.  La  fosse  nasale 
du  meme  cote  est  permeable.  Evidement  radical  de  la  tumeur  et  de 
son  voisinage.  Guerison.  Depuis  un  an  pas  de  recidive. 

Cancer  primitif  du  nez.  —  Femme  de  73  ans.  Depuis  fevrier 
1904,  cessation  de  la  respiration  nasale  et  hemorragies  tres  fortes. 
Plus  tard,  tumefaction  de  la  moitie  du  nez  du  meme  c6te,  s’eten- 
danl  depuis  deux  mois  &  celle  de  la  voute  palatine;  gonflenient 
periostal  de  la  paroi  laterale  du  maxillaire.  Examen  microscopique  : 
cancer  solide  du  nez.  Cette  forme  de  cancer  (cancer  a  cellules 
basales  de  Krompecher)  parait  prevaloir  dans  le  nez.  50°/o  des  cas 
pareils  prennent  (Somme  point  de  depart  d’apres  la  litterature,  le 
cornet  moyen.  Ici,  nous  voyons  deja  une  dacryocystite  avec  perfo¬ 
ration  et  fistule,  ainsi  que  des  metastases  dans  les  ganglions  cervi- 
caux. 

Rhinophyma  opere  en  voie  de  guerison.  Presentation  de  pho¬ 
tographies  montrant  le  malade  avant  l’operation.  Technique  opera- 
toire  dans  ce  cas  :  Decortication  du  nez  hyperplasie  sur  une  epais- 
seur  de  8  k  10mm,  cauterisation  des  parties  encore  saillantes  au 
galvano-cautere,  pansement  sec  sans  transplantation.  La  guerison 
fut  tres  prompte.  L’epidermisation  s’dtait  tres  vite  faite  (a  part 
quelques  restes  des  glandes  sebacees  plongeant  dans  des  parties 
profondes,  ainsi  que  leurs  conduits  excreteurs  revetus  d’epithelium 
pavimenteux) ;  le  resultat  fut  de  beaucoup  meilleur  que  celui  obtenu 
par  la  transplantation. 

Angiome  de  la  langue.  —  Presentation  de  la  malade;  le  traite- 
ment  conservateur  consistait  dans  l’igni-ponction,  appliquee  pendant 
tres  longtemps.  Resultat  tres  satisfaisant. 

Un  cas  de  m£ningite  gu£ri.  —  Presentation  de  la  patiente.  Celle- 
ci  atteinte  des  son  enfance  d’otite  moyenne  chronique,  cholesteatome 
suppure,  abces  extra-dural,  thrombose  du  sinus,  meningite  avec 
ophlhalmoplegie.  Amende  dans  un  etat  desespere,  on  procede  a 
1  ouverture  et  evidements  des  diverses  parties  de  l’oreille  moyenne, 
de  l’etage  moyen  et  posterieur  de  la  base  du  cr&ne ;  on  ouvre 
egalement  les  sinus  transverse  et  sigmoide  thrombosds,  tamponne- 
ment;  guerison  un  peu  lente.  Les  cultures  ensemencees  avec  du 
Plls  et  les  coupes  microscopiques  de  la  paroi  sinusale  demontrent 
a  Pr®sence  de  streptocoques. 

Traitement  post-optraloire  de  la  mastofdite  aigue.  —  Pour 
prevenir  la  recidive,  on  tamponne  avec  beaucoup  de  succes  les 
jfVres  de  la  plaie  des  parties  molles  directement  sur  la  plaie  de 
°s.  Possibilite  de  renvoi  du  malade  apres  trois  semaines.  Demons- 
rat10u  de  ce  proc4d(i  gur  un  patient  de  71  ans. 

Contribution  a  la  symptomatologie  de  la  necrose  du  labyrinthe. 
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—  Une  malade  est  presentee,  chez  laquelle,  a  la  suite  de  carie 
primitive  tuberculeuse  de  la  pyramide  et  de  son  pourtour,  le 
labyrinthe  lui-meme  fut  sequestre  et  expulse.  Guerison  par  formation 
d’une  fistule. 

Quelques  observations  concernant  la  chirurgie  des  suppurations 
du  sinus  frontal.  —  Sont  presentes  8  patients  sur  12  operes  a 
la  clinique.  Dans  les  dernieres  annees,  on  a  enleve  de  plus  en  plus 
des  parois  sinusales.  L’ablation  de  la  paroi  anterieure  ne  presentant 
qu’un  succes  douteux,  on  enleve  aussi  d’apres  la  methode  de  Killian 
le  plancher  du  sinus  frontal.  On  ne  menage  qu’une  partie  de 
l'os  correspondant  au  bord  superieur  de  1’orbite.  Mais  meme  ce  pre¬ 
cede  n’est  pas  toujours  suffisant,  parfois  se  developpent  en  effetulte- 
rieurement  des  r^cessus  suppurants.  II  ne  reste  pour  ces  cas  qu’a 
recourir  a  la  modification,  d’apres  laquelle  sont  enlevees  meme 
les  parties  supra-orbitales  de  l’os.  lin  faisant  une  excision  au  coin 
du  septum,  on  place  ensuite  en  arriere  le  toit  osseux  du  nez  preala- 
blement  mobilise ;  ce  n’est  que  maintenant  que  peut  etre  complete- 
ment  obliteree  la  cavite.  Les  resultats  esthetiques  sont  aussi 
satisfaisants  que  ceux  obtenus  par  les  autres  methodes.  On  arrive 
du  reste  k  corriger  la  difformite  par  des  injections  hypodermiques 
de  paraffine.  De  ces  12  operas,  la  moitie  etaient  atteints  de  sinusite 
frontale  double  chez  2/3  il  y  avait  en  meme  temps  sinusite 
maxillaire,  dans  un  1/3  sinusite  ethmoidale.  Les  premiers  5  malades 
ont  ete  operes  d’apres  la  methode  primitive  (ablation  de  la  paroi 
anterieure  et  inferieure) ;  4  malades  d’apres  Killian  ;  un  malade 
d’apres  les  modifications  de  Killian,  et  chez  2  malades  on  proceda 
a  1’amputation  de  la  paroi  anterieure  et  inferieure  entieres  avec 
replacement  du  nez  en  arriere. 

Trachio  et  bronchoscopie.  —  On  presente  un  morceau  d’un 
noyau  de  pruneau  ecrase  par  les  dents,  extrait  il  y  a  peu  de  temps 
chez  un  enfant  par  la  tracheoscopie  superieure.  Le  corps  stranger 
s’etait  enclave  avec  son  bord  effile  en  biais  dans  la  paroi  tracheale, 
en  obstruant  considerablement  la  lumiere  de  la  trachee.  C’est  le 
cinquieme  ou  le  sixieme  des  cas  de  corps  etranger  observe  et  decrit 
en  Suisse.  L’extraction  a  ete  faite  sous  narcose,  avec  un  tube  de 
9  mm.  de  calibre  -et  le  petit  crochet  de  Lister. 

Demonstration  de  coupes  histologiques  des  labyrinthes  de  sourds- 
muets  d'origine  conginitale.  —  A  cette  occasion,  l’auteur  rappelle 
la  genealogie  d’une  famille  de  sourds-muets,  dans  laquelle  cette 
infirmite  est  representee  trois  fois  en  trois  g6nerations  et  chez 
laquelle  se  trouvent  en  meme  temps  d’autres  signes  de  degeneres- 
cence.  Siebenmann  a  eu  occasion  d’examiner  les  organes  de  l’ou'ie 
ante  et  post  mortem  chez  deux  membres  de  sourds-muets  apparl6" 
nant  a  cette  famille.  (Reinhold). 
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XIII.  —  SOCIETE 

doto-rhino-laryngologie  DE  SAINT-PETERSBOURG 
Stance  du  6  mars  1904 
Compte-rendu  par  Hellat 

Perforation  spontanee  du  septum,  par  P.  Hellat.  —  F...,  32  ans; 
perforation  du  septum  a  l’endroit  habituel ;  derriere  elle,  une  tumeur 
granuleuse,  grosse  comme  un  haricot,  prise  d’abord  pour  un  tuber- 
culome;  mais  l’examen  microscopique  montre  qu’il  s’agit  d’un  can¬ 
cer  (a  cellules  plates).  Vu  la  petite  etendue  de  la  tumeur,  Hellat 
essaya  de  l’enlever  avec  un  conchotome.  Mais  l’infdtration  s’etendant 
dans  la  profondeur  eri  arriere  et  en  haut,  on  devra  proceder  k  la 
resection  du  nez. 

Neumman  croit  qu’il  faut  essayer  une  .cure  antisyphilitique  avant 
de  proceder  a  une  operation. 

Simanowski  partage  la  meme  opinion,  surtout  par  ce  que  le  pro- 
nostic  d’un  carcinome  donne  tres  peu  d’espoir 

Spengler  pense  que  l’electrolyse  suffit  pour  l’ablation  d’un  epithe- 
liome. 

Okunefk  mentionne  un  cas  de  syphilis  du  nez,  ou  le  diagnostic  de 
la  specificite  etait  longtemps  reste  obscur,  et  dans  lequel  on  a,  k  la 
fin,  reussi  a  obtenir  la  guerison  par  le  traitement  antisyphilitique. 

Sacher  k  son  tour  estime  qu'il  pourrait  bien  s’agir  d’un  lupus, 
malgre  l’absence  des  signes  caracteristiques  propres  a  cette  maladie. 

Hellat  n’est  pas  oppose  k  l’essai  d’une  cure  antisyphilitique  dans 
son  cas;  il  souhaite  dansl’interet  du  malade,  que  le  microscope  Fait 
trompe,  quoique  l’autorite  de  Winogradow  l’ait  convaincu. 


Tumeur  maligne  (sarcome)  du  naso-pharynx  suivie  de  mort, 

par  Lunin.  —  Demonstration  de  la  preparation  anatomique. 

Dans  ce  cas,  on  n’a  pu  etablir  «  in  vivo  »  un  diagnostic  certain 
nucroscopiquement,  quoique  cliniquement  il  n’y  eut  aucun  doute  sur 
sa  nialignite.  (Reinhold). 
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I.  —  Anatomie  pathologique  de  la  surdite,  publiee  par  les 

soins  de  la  Socidte  otologique  allemande  (Wiesbaden,  chez  Berg- 

mann,190i). 

Bien  que  l’anatomie  pathologique  ait  besoin  d’etre  eclairee  par 
l’etiologie  et  la  clinique,  elle  fournit  cependant  des  renseignements 
d’une  valeur  inestimable.  La  pathologie  actuelle  est,  on  peutledire, 
fondle  presque  lout  entiere  sur  les  donnees  qu’elle  nous  apporte. 
C’est  probableraent  grace  &  elle  que  nous  finirons  par  savoir  au  juste 
ce  qu’est  la  surdi-mutite.  Malheureusement,  les  indications  necrop- 
siques  sontdisseminees  et  la  dans  la  litterature  mddicale  ;  ce  qui 
les  rend  difficiles  a  utiliser.  Aussi  ne  saurions-nous  trop  louer  la 
Societe  otologique  allemande  d’avoir  decide,  en  1903,  au  Congres 
tenu  a  Wiesbaden,  d’instituer,  sur  la  proposition  d’Hartmann  de 
Berlin,  une  commission  chargee  de  publier  sous  la  forme  d’un  atlas 
tous  les  documents  vraiment  indiscutables  que  nous  possedons 
actuellement  sur  le  sujet. 

Parmi  ses  membres,  Siebenmann,  Watsuji,  Politzer  ont  fait 
paraitre  des  relations  de  necropsies  tres  interessantes  dans  le  fasci¬ 
cule  que  nous  allons  analyser. 

Le  premier  a  cite  un  cas  d’anomalie  des  osselets  et  des  fenetres 
de  l’oreille  interne,  de  collapsus  et  de  dilatation  ectasique  par- 
tielle  du  canal  cochleaire.  Voici  les  renseignements  principaux 
du  protocole  d’autopsie.  H.,  53  ans,  mort  d’une  maladie  du  coeur 
avec  congestion  generalisee  et  hydropisie.  Aspect  identique  des 
deux  oreilles  sur  une  coupe  du  rocher;  la  gauche  est  seule  sou- 
mise  a  l’examen  microscopique.  On  constate  que  le  conduit  audi- 
tif  externe  et  le  tympan  sont  normaux.  La  longue  apophyse  de 
l’enclume  est  un  peu  plus  longue,  plus  epaisse  aussi  que  nor- 
malement  ;  adherences  fibreuses,  moyennement  developpees,  entre 
I’enclume  et  l’etrier  d’un  c6td,  l’dtrier  et  la  fen^tre  de  l’autre.  La 
branche  posterieure  de  l’etrier  est  plus  epaisse  et  plus  longue 
que  d’habitude,  ainsi  que  la  plaquette.  Malgre  quelques  anomalies, 
les  surfaces  articulaires  sont  a  peu  pres  normales  sans  trace  de 
resorption  osseuse.  Fenetre  ovale  retrecie,  mais  sansddp6ts  calcaiies 
ou  osseux ;  fenetre  ronde  retrdcie  egalement  et  comme  comblee  par 
de  la  graisse.  Gaisse  reguliere.  Dimensions  du  labyrinthe  ordinaiies, 
labyrinthe  membraneux  riche  en  pigment;  adherences  anormales  de 
1  utricule  membraneux  avec  la  fenetre  ovale.  Canaux  demi-circulaii’es 
normaux.  Les  parois  osseusesdela  rampe  du  lima^on  sont  amincies 
et  g.a  et  la  de  cousistance  membraneuse.  Ces  malformations  sont  sur 
lout  marquees  dans  la  portion  superieure  de  l'organe.  L  espaC® 
laisse  entre  ces  parois  est  considerablement  rdduit,  sauf  en  has  ou 
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la  membrane  de  Reissner  n’est  pas  trop  comprimee.  Aplatissement 
des  elements  nerveux,  notamment  de  la  papille  acoustique.  Cellules 
nerveuses  serrees  les  unes  contre  les  autres,  assez  irregulierement 
disposees  et  prdsentant  une  tendance  manifeste  a  la  keratinisation. 
Meme  dans  les  endroits  ou  cette  transformation  est  moins  accusee, 
les  noyaux  demeurent  peu  visibles.  Piliers  de  Corti  deformes,  rata- 
tines.  Le  reste  de  l’epithelium  cochleaire  est  egalement  modifie  d’as- 
pectet  aplati.  Le  ligament  spiralaire  etla  strie  vasculaire  sont  tres 
faiblement  developpes.  Les  fibres  nerveuses  au  contraire  sont 
d’abondance  normale.  Ce  seul  fait  prouve  que  les  deformations 
mentionnees  plus  haut  sont  survenues  a  une  periode  tardive  de  la 
vie  fcetale  ;  mais  leur  structure  presente  en  certains  points  des  altera¬ 
tions,  notamment  dans  le  labium  vestibulare.  Les  cellules  ganglion- 
naires  sont  indentees  et  un  peu  atypiques.  Les  vaisseaux  sont  nor- 
maux  ;  mais  il  y  a  retrecissement  du  calibre  dans  les  branches  de 
troisieme  et  de  quatrieme  ordre. 

Watsuji(de  Kioto)  a  examine  attentivement  les  pieces  se  rappor- 
tant  a  l’organe  auditif  d’un  homme  de  44  ans,  sourd  et  muet,  ayant 
succombea  la  phtisie  pulmonaire  dans  le  service  d’Urban  le  22  janvier 
1903.  Pendant  un  sejour  de  six  mois  a  l'hopital,  on  a  constate  que 
les  battements  d’une  montre  ne  sont  pas  perQus,  quand  on  met  celle-ci 
contre  le  pavilion  de  l’oreille  ou  contre  les  parois  du  crane.  La  voix 
n  etait  entendue  dans  aucune  condition,  k  droitecomme  a  gauche;  de 
meme  pour  les  sons  du  diapason.  Le  sujet  semblait  cependant  perce- 
voir  vaguement  le  sifflet  de  Galton.  Le  conduit  auditif,  le  tympan,  la 
cavite  de  la  caisse,  les  osselets  ne  presentaient  rien  d’anormal  a  un 
examen  attentif.  Les  rochers  furent  plouges  dans  la  formaline,  puis 
dans  le  liquide  de  Muller,  decalcifies  par  l’acide  nitrique,  durcis  a 
lalcool,  colores  a  l’hematoxaline  de  Giesen  et  Weigert-Pal. 

Dans  l’oreille  gauche,  le  labyrinthe  osseux  se  montre  normal, 
ilais^il  n’en  est  pasde  meme  du  labyrinthe  membraneux,  au  moins 
du  cote  du  limaeon,  dont  les  elements  sont  peu  developpes.  Les 
cellules  epilheliales,  au  lieu  d’etre  cubiques,  tendent  a  etre  pavi- 
menteuses.  La  papille  basillaire  ne  semble  pas  exister.  La  mem- 
cane  de  Corti  fait  egalement  completement  defaut.  Watsuji  etudie 
ensuite  les  alterations  a  differentes  hauteurs,  de  la  rampe  cochle- 
ci^  6t  ^°urn^  sur  celles-ci  des  renseignements  tres  circonstan- 

Dans  l’oreille  droite,  les  lesions  ressemblaient  a  celles  de  l’oreille 
aV6C  cIuelclues  di  fferences  sur  lesquelles  il  est  inutile  d’insis- 

Dans  les  deux  labyrinthes,  si  les  fibres  nerveuses  etaient  bien  dis- 
n  GS  et  ^ac^es  ^  suivre,  les  cellules  nerveuses  etaient  atrophiees, 
da  au  niveau  du  ganglion  spiral;  elles  etaient  moins  abon- 

sa  »eS’  at^P^tlues)  etc.  Le  nerf  acoustique  n’avait  que  la  moitie  de 
osf°sse-  normale.  Nulle  part  trace  de  sclerose  on  de  proliferation 
sus^fT’  ^  s  a»ddonc  d’un  processus  ati-ophique  et  non  d’un  proces- 
111  aminatoire  qui  serait  survenu  pendant  la  vie  intra-uterine, 
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ainsi  que  le  prouve  l’etat  foetal  de  beaucoup  de  parties  du  labyrinthe 
membraneux. 

Politzer  quia  porte  ses  investigations  sur  l'appareil auditif  du  cftte 
droit,  chez  un  sujet  d’&ge  moyen  mort  a  l’hdpital  general  de  Vienne 
et  qui  etait  atteint  de  surdi-mutite,  dont  onn’a  pu  fixerl’epoque  d’ap- 
parition,  a  constate  aussi  que  la  caisse,  sauf  lesfenetres,  se  montrait 
absolument  normale.  La  fenetre  ovale  etait  tellement  retrecie,  sauf 
en  avant  et  en  haut,  qu’elle  ressemblait  a  une  sorte  de  fente.  La 
fenfetre  ronde  etait  egalement  en  grande  partie  comblee.  Les  pieces 
furent  plongees  dans  la  formaline,  decalcifiees,  puissoumises  k  des 
coupes  interessant  les  canaux  demi-circulaires,  le  vestibule  et 
le  limaQon.  Elies  permettent  de  reconnaitre  que  la  masse  qui  obs- 
true  la  fenetre  ovale  est  constitute  par  du  tisSu  osseux  de  pouvelle 
formation.  II  en  part  une  cloison  fibreuse  qui  vient  s’inserer  en 
avant  sur  le  bord  anterieur  de  la  fenetre  et  semble  representer  le 
reste  de  la  membrane  qui  tapisse  l’etrieret  qui  a  completement  dis- 
paru.  L’os  de  nouvelle  formation  ressemble  lui-meme  aux  stalactites 
osseuses  que  l’on  retrOuve  dansl’otosclerose.  La  fenetre  ronde  com¬ 
blee  en  partie  par  une  saillie  du  promontoire  a  la  forme  d’un  S 
italique. 

Le  limaeon  presentait  deux  couches  osseuses  distinctes  :  l’interne 
compacte,rexterne  spongieuse,  et  riche  en  larges  vaisseaux.  Les  spi- 
rales  dulima§on  offraient  des  saillieset  des  depressions  tres  visibles  de 
leurs  parois,  principalement  du  c6te  de  l’inferieure.  Le  ganglion  spi¬ 
ral  ne  possedait  des  cellules  nerveuses  que  dans  son  segment  pos- 
tero-inferieur.  Les  fibres  qui  en  partaient  pour  fournir  l’acoustique 
semblaient  avoir  leur  grosseur  et  leur  direction  habituelles.  La  mem¬ 
brane  basilaire  etait  beaucoup  plus  epaisse  que  d’ordinaire  sans  modifi¬ 
cation  apparente.  Si  le  ligament  spiral  avait  ses  dimensions  habituelles, 
il etait  plus  pauvre  en  cellules  et  offrait  gaet  la  des  foyers  de  deg&ie- 
rescence.  La  stria  vascularis  renfermait  beaucoup  moins  de  vaisseaux 
que  d’habitude  ;  par  contre  quelques-unsde  ceux-ci  avaient  une  gran¬ 
deur  anormale.  Les  cellules  chevelues  de  l’organe  de  Corti  faisaient 
defaut  et  les  piliers  etaient  encomhres  de  tous  cbtes  par  les  cellules 
desoutiende  Hensen.  La  membrane  de  Reissner  etait  epaissie  et 
comme  gonflee. 

Politzer  croit  quetoutes  ces  alterations  sont  le  resultat  d’un  travail 
inflammatoire  ;  cc  qu’indiquent  du  reste  ies  alterations  de  la  paroi 
externe  du  labyrinthe  et  des  fenetres,  alterations  tjui  ressemblent 
beaucoup  a  celles  de  I’otosclerose,  ainsi  qu’il  a  etedit  plus  haut. 

C.  Chauveau. 

—  Intubation  du  larynx,  par  le  pcofesseur  Egidl  (Extrait  du 

Traits  italien  de  chirurc/ie) . 

En  Italie,  1  intubation  du  larynx,  depuis  la  decouverte  d'O’Dwyer, 
a  ete  tout  particulierement  etudiee  et  mise  en  pratique.  Signalons, 
parmi  ceux  qui  se  sont  le  plus  occupes  de  la  question,  les  professeurs 
Massei,  de  Naples,  et  Egidi,  de  Rome.  Ce  dernier  vient  de  faire 
paraitre  une  monographic  pratique  tres  interessante  sur  l’intubation. 
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Dans  le  premier  chapitre,  Egidi  fait  l’historique  du  catheterisme 
laryngien  et  de  l’intubation  proprement  dite.  Le  catheterisme,  deja 
pratique  du  temps  d’Hippocrate,  puis  par  Monro,  au  vine  siecle,  est 
sitrtout  utilise  au  xrxc  siecle  dans  sa  premiere  moitie.  Signalons,  avec 
l'auteur,  Desault,  Thuillier,  Bichat,  Junsan,  Green  (catheterisme  des 
bronches). 

Finanz,  Ducasse,  Patissier,  Lallemand,  Benoit,  Depaul,  Beroy, 
Curry,  Desgranges,  essayent  le  catheterisme  laryngien  dans  l’as- 
phyxie  neoplasique. 

Dieffenbach  fait  le  catheterisme  du  larynx  dans  un  cas  de  croup. 
Depaul  s’en  sert  pour  introduire  des  medicaments  dans  le  larynx. 
Loiseau  emploie  des  tubes  d’argent  dans  le  meme  but. 

Loiseau,  Girouard,  Keybard  laissent  en  permanence  une  sonde 
clans  la  diphterie.  Egidi  rappelle  les  luttes  memorables  entre  Bou- 
chut  et  Trousseau,  le  catheterisme  prolonge  de  Monti,  les  essais  de 
Stoerk  et  Moller,  la  methode  de  Schrotter. 

II  arrive  a  la  periode  vraiment  pratique  du  tubage  avec  O’Dwyer 
et  les  nombreux  auteurs  qui,  depuis,  ont  utilise  avec  succes  cette 
methode. 

L’auteur  rappelle  que,  le  premier  en  Italie,  en  1889,  il  fait  l’intu- 
bation  du  larynx  pour  le  croup  avec  l’appareil  d’O’Dwyer  et  signale 
notamment  :  Massei,  Damieno,  Borgoni,  Trifiletti,  Ajello,  Isaia, 
d  Ambrosio,  Tanturri,  Prota,  Belfiore,  Solimene,  Montefusco,  Ricci, 
Nicolai,  Scalini,  Gorradi,  Dionisio,  Casassa,  Comba,  Toti,  Tommasi, 
Lepore,  Della  Vedova,  Spolverini,  Yalagussa  et  d’autres.  L’iicole 
Irangaise,  et  notamment  l’Ecole  lyonnaise,  n’est  pas  non  plus  oubliee. 

Dans  le  chapitre  II,  l’auteur  etudie  les  instruments  pour  l’intuba- 
tion;  il  insiste  tout  naturellement  sur  l’appareillage  d’O’Dwyer, 
lappareil  de  Collin,  les  tubes  courts  de  Bayeux,  les  appareils  de 
aer>  pince  introductrice-extractrice  de  Ferroud,  la  pince  de 
Rabot,  les  appareils  de  Tsakiris,  la  pince  de  Bayle,  l’extracteur 
digital  de  Froin,  les  tubes  incurves  de  Bauer,  l’appareil  de  Ficher 
avec  ses  canelures,  les  tubes  en  ebonite  de  Trumpp,  l’introducteur- 
cxtracteur  de  Perez- Adendano,  l’introducteur  de  Deguy,  de  Weill, 
es  tubes  perfores  a  gros  .renflements  de  Dionisio  (1901 ),  l’appareil 
e.  5a*agussa  (1902),  la  pince  de  Spolverini. 

L  aateur  consacre  plusieurs  pages  a  la  description  des  differentes 
mo  ilications  qu’il  a  fait  subir  a  l’appareil  d’O’Dwyer. 

n  1891 , 1  auteur  emploie  un  appareil  de  tubage  modifie  d’O’Dwyer ; 
P°ur  conserver  le  silllement  de  Pair  lors  de  l’intubation  et  suppri- 
®er  les  inconvenients  des  tubes  d’O'Dwyer  (longueur  trop  grande, 
^umiere  trop  etroite,  duree  trop  longue  de  l’occlusion  laryngee  dans 
ubaSe)>  il  utilise,  des  1891,  des  tubes  ovales,  plus  courts  et  plus 
arges  que  ceux  d’O’Dwyer;  l’introducteur  est  tubulaire,  ainsi  que  le 
teur  lin’  et  tOUS  les  deux  ouverts  aux  deux  extremes;  l’introduc- 
r  est  muni  d’un  pousse-canule ;  le  tubage  se  fait  done  avec  un 
lube  ouvert. 

I895  l’auteur  utilise  un  autre  appareil;  le  mandrin  introduc- 
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teur  est  ouvert,  l'introducteur  est  ouvert  dgalement  jusqu’au  niveau 
de  l’articulation.  II  utilise  une  pince  introductrice-extrac  trice  dans 
le  genre  de  celle  de  Ferroud-Rabot;  il  supprime  la  poussette 
inutile  et  embarrassante ;  de  uombreuses  Figures  mettent  bien  en 
lumiere  ces  modifications. 

En  1901,  nouvelle  modification  portee  au  maximum  de  perfection. 
L’ auteur  emploie  des  tubes  en  ebonite,  genre  O’Dwyer,  avec  un  tout 
petit  renflement  inferieur  pour  faciliter  l’introduction  sans  lacerer 
la  muqueuse;  la  m&me  pince  sert  toujours  pour  l’introduction  et 
l’extraction. 

Dans  le  chapitre  III,  technique  de  Vintubation ,  l’auteur  conseille, 
avant  de  la  pratiquer,  de  s’exercer  sur  des  cadavres,  des  chiens, 
des  mannequins. 

En  1891,  au  Gongres  de  Rome,  il  a  montre  a  cet  effet  un  laryngo- 
fantdme.  Il  emploie  des  larynx  conserved  dans  l’alcool  pour  enseigner 
aux  eleves.  Ildecrit  la  preparation  du  tube,  sa  disinfection,  la  posi¬ 
tion  des  aides  de  l’operateur. 

L’intubation  comprend  elle-meme  trois  temps  :  la  traversee  de  la 
bouche,  l’introduction  dans  le  larynx,  l'extraction  du  mandrin. 

Les  signes  de  reussite  sont  :  la  respiration  metallique,  la  toux 
metallique,  la  disparition  de  la  voix,  la  disparition  graduelle  des 
signes  d’asphvxie,  la  recherche  au  doigt.de  la  tete  du  tube,  l’expec- 
toration  abondante  qui  suit  l’intubation.  En  cas  de  non  reussite, 
l’auteur  conseille,  avant  de  faire  une  nouvelle  tentative,  de  laisser  a 
l’enfant  quelques  minutes  de  repos. 

Faut-il  laisser  ou  non  le  fil?  L’auteur  conseille  de  l’enlever  quelques 
minutes  apres  l’intubation.  Pour  le  d4tubage ,  l’auteur  signale  la 
methode  du  fil,  la  methode  de  l’extracteur ;  a  ce  propos,  il  signale 
des  cas  ou  l’extraction  du  tube  fut  suivie  d’une  stenose  tellement 
forte  que  Ton  dut  faire  la  tracheotomie  immediate  en  un  temps 
(methode  de  Saint-Germain)  sur  les  bras  de  l’assistant.  Aussi  l’auteur 
conseille-t-il  avec  raison  de  ne  jamais  faire  l’intubation  sans  avoir 
une  canule  k  tracheotomie  sous  la  main.  L’enucleation  de  Bayeux  est 
decrite  avec  figures  a  fappui.  Il  ne  parle  pasde  la  methode  d’extrac- 
tion  mixte  de  Rabot. 

Wetherld  et  Collet  preconisent  l’extubation  avec  l’aimant,  mais 
la  methode  trop  compliquee  n’est  pas  entree  dans  la  pratique. 

Faut-il  dans  le  croup  pratiquer  l’extubation  rapide  ou  tardive? 

L’auteur  n’accepte  pas  le  delai  trop  bref  de  48  heures;  par  prin- 
cipe  il  attend  au  minimum  quatre  jours  et,  dans  la  majorite  des  cas, 
trois  a  six  jours,  et  rarement  il  est  oblige  de  retuber.  ^  l 

Les  cas  ou  1’ecouvillonage  suffit  sont  rares.  L’impossibilite  de  l’ex¬ 
tubation  est  tres  rare;  comme  pour  les  tracheotomisfis,  les  causes 
sont  difficiles  a  connaitre  pour  chaque  cas  a  cause  de  l’examen 
larynge  generalement  impossible  chez  l’enfant. 

Parfois  l’extraction  du  tube  est  trfcs  difficile,  le  tube  restant  encas- 
tre,  alors  il  faut  employer  l’extubateur  ded’O’Dwyer  sous  anesthesie, 

1  auteur  signale  deux  cas  avec  tracheotomie  d’urgence  de  suite  apres 
l’extraction. 
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Dans  le  chapitre  IV,  Egidi  etudie  les  accidents  operatoires  et  les 

complications. 

La  syncope,  frequente  surtout  chez  les  enfants  tres  intoxiques,  ne 
doit  pas  empecher  l’intubation,  car  une  fois  le  tube  en  place  par  la  res¬ 
piration  artificielle  et  les  autres  moyens  habituels,  on  peut  ramener  les 
enfants  au  bout  de  vingt  minutes  meme;  l’auteur  signale  neanmoins 
deux  cas  personnels  de  mort  par  schock  au  cours  de  l'intubation. 

L'asphyxie  est  frequente  surtout  entre  les  mains  d’operateurs 
inexperimentes,  l'intubation,  comme  le  dit  O’Dwyer,  etant  plus  dif¬ 
ficile  que  la  tracheotomie. 

Le  lassement  de  la  membrane  en  bas  du  tube  necessite  l’ablation 
immediate  du  tube  obstrue  et,  en  cas  d’insucc&s,  la  tracheotomie. 

Les  lesions  du  larynx  lors  de  l'intubation  sont  la  fausse  route,  sur¬ 
tout  la  perforation  de  la  membrane  cricothyroidienne  et  des  ventri- 
cules;  si  la  perforation  est  complete,  le  tube  penetre  sous  la  peau  du 
cou;  il  y  a  du  gonflement  avec  emphyseme  et  hemorragie;  parfois 
il  survient  des  abces  peri  et  latero-laryngiens. 

Comme  lesions  laryngees  pendant  V extraction,  le  passage  de  la 
pince  entre  le  larynx  et  le  tube  peut  amener  des  lacerations  de  la 
muqueuse  et  meme  la  fracture  du  cricoide. 

Le  Pr  Egidi,  dans  sa  longue  pratique,  ne  constate  pas  d’enormes 
dilficultes  a  noiirrir  les  intubes.  Par  contre,  chez  les  intubes  h  la 
mamelle,  la  succion  du  laitest  extremement  penible. 

L’alimentation  a  la  cuillere  est-elle  meme  tres  difficile  a  cause  des 
secousses  de  toux.  Dans  un  cas  semblable,  l’auteur  conseille  la  gela¬ 
tine  de  Liebig  par  petites  cuillerees.  Onpeutainsi  soutenir  les  petits 
intubes  sans  inconvenient  pendant  huit  a  dix  jours. 

L  elevation  ttgbre  de  la  temperature  les  deux  premiers  jours  est 
abituelle,  mais  si  elle  est  considerable,  il  faut  craindre  la  broncho- 
pneumonie. 

L  issue  spontanee  du  tube  n’est  pas  frequente,  la  stenose  se  repro- 
nit  lentement  et  laisse  generalement  le  temps  de  retuber  a  nou- 
g^gU  Elle  6St  grave  si  elle  est  provoquee  par  des  lesions  laryn- 

ouL  au*'eur  signale  a  ce  propos  lecas  d’un  petit  enfant  qui  avait  trois 
^nquatre  detubages  par  jour  avec  asphyxie.  Il  tente  la  tracheotomie, 
a's  1  hemorragie  est  telle  que,  avant  d’ouvrir  la  trachee,  il  tam- 
^nae  plnie  et  decide  de  terminer  l’operation  plus  tard.  Le  tube, 
0  n  lement  a  cause  de  la  compression  du  tampon,  est  reste  en 
ace  ,1  enfant  guerit  sans  etre  tracheotomisd. 
du  t*  h  ' ^  'iU  tube  dans  les  voies  digestives  est  inoffensive.  La  chute 
RisfU  6  aL1'^essoUs  des  cordes  vocales  s’observe  rarement  (cas  de 
ensaude,  de  Rochester,  de  Duplant). 
siffn  jmanoeuvrede  Bayeux  reussit  parfois  dans  ces  cas.  L’auteur 
leQtatf  Un  cas  personnel  avec  le  tube  de  Bouchut  ;  apres  plusieurs 
U  lves  infructueuses,  il  put  le  retirer  avec  l’extracteur. 
la  chi  tPfTle  le  cas  classique  de  mort  observe  par  Lack  par  suite  de 
e  u  tube  dans  la  brouche  gauche. 
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L’ occlusion  du  tube  n’est  plus  une  objection  serieuse  surtout 
depuis  l’usage  du  serum  qui  ramollit  les  membranes.  La  saturation 
de  vapeur  d’eau  dans  la  piece  est  utile  pour  empecher  le  desseche- 
ment  des  secretions. 

Les  lesions  de  decubitus  sont  moins  frequences  depuis  l’emploi  du 
tube  en  ebonite.  II  s’agit  tantot  d’abrasion  simple  de  la  muqueuse 
tantot  d’ulcerations  profondes,  ainsi  que  le  signale  Bokav.  Les  sta- 
tistiques  concernant  les  lesions  de  decubitus  sont  tres  variables  sui- 
vant  les  auteurs. 

Avec  le  tube  d’O’Dwyer,  les  lesions  siegent  au  point  d’attache  de 
l’epiglotte  au  niveau  du  cartilage  crico'ide  a  la  partie  anterieure  de 
la  trachee.  Avec  le  tube  Bayeux,  le  siege  est  surtout  crico'idien. 

L’auteur  rappelle  les  theories  causales  de  ces  lesions  laryngees  : 
les  infections  secondaires,  la  presence  prolongee  du  tube  (bien  que 
cette  derniere  cause  sort  parfois  discutable,  etant  donne  les  nom- 
breux^cas  contraires  cites  par  l’auteur,  notamment  le  cas  de  Bonain 
ou  la  muqueuse  fut  trouvee  saine  apres  quatre  mois  de  tubage). 

L’auteur  accuse  surtout  comme  cause  de  P  ulceration  laryngee  la 
forte  pression  du  tube,  les  premiers  jours,  sur  la  muqueuse  enflam- 

Les  consequences  de  l’ulceration  sont  legeres  (raucite)  ou  graves 
(emphyseme  sous-cutane ;  adeno-phlegmon ;  stenose  cicatricielle 
dont  le  pourcentage  varie  beaucoup  suivant  les  auteurs). 

Le  traitement  des  retrecissements  laryngiens  consiste  soit  dans 
l’emploi  de  la  methode  d’O’Dwyer  (tube  petit  avec  une  tete  volumi- 
neuse),  la  dilatation  methodique  par  en  haut,  par  en  bas,  la  thyroto- 
mie,  greffe  intra-laryngee. 

Dans,  le  chapitre  V,  l’auteur  etudie  la  statistique  de  l’intubation  et 
le  parallele  entre  l’intubation  et  la  tracheotomie.  Naturellement  la 
statistique  varie  avant  et  apres  la  serotherapie.  D’apres  les  nom- 
breux  auteurs  qu’il  signale,  la  mortalite  par  l’intubation  serait  de 
20  a  30  °/0  et  de  40  a  50  °/0  par  la  tracheotomie. 

La  superiority  de  l’intubation  est  done  incontestable  dansle  croup. 
De  plus,  le  chirurgien  qui  commence  une  tracheotomie  ne  salt 
jamais  comment  elle  finira. 

L’auteur  fait  un  tableau  minutieux  des  principaux  elements  du 
parallele  entre  la  tracheotomie  et  l’intubation. 

Dans  le  chapitre  VI,  l’auteur  etudie  l’intubation  chez  les  eniants 
en  dehors  du  croup.  Ilia  conseille  dans  la  laryngite  striduleuse,  la 
laryngite  cedemateuse,  les  laryngites  aigues.  Dans  la  laryngite  rubeo- 
lique,  l’auteur  signale  les  deux  opinions,  les  uns  tracheotomisant, 

les  autres  preconisantl’intubation. 

Les  stenoses  laryngees  chroniques,  notamment  les  stenoses  sjpb1 
litiques  et  cicatricielles  (Boka’i),  les  canulards  sont  justifiables  e 
l’intubation. 

Kappelons  enfin  l’intubation  faite  avant  la  tracheotomie  pour  iaci 
liter  cette  derniere ;  e’est  Ricci  de  Savone  qui  le  premier  uti  isa 
cette  excellente  pratique. 
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Le  chapitre  VII  concerne  l’intubation  chez  l’adulte,  preconisee  au 
debut  par  O’Dwyer,  Leffert,  Massei.  De  profondes  differences  dis- 
tinguent  cette  operation  de  l’intubation  de  T  enfant.  Tout  d’abord,  la 
stenose  est  de  degre  tres  variable ;  le  larynx  plus  ou  moms  profond 
est  difficilement  abordable  au  doigt,  mais  l’examen  laryngoscopique 
est  bien  plus  facile  que  chez  l’enfant. 

L’appareillage  varie  egalement ;  les  tubes  d’O’Dwyer  et  Leffert 
sont  beaucoup  plus  gros,  Massei  a  une  sdrie  de  trois  tubes  gigan- 
tesques,  Sargnon  pour  diminuer  la  frequence  du  tubage,  abaisse  le 
renflement  du  tube  et  augmente  son  diametre  pour  les  stenoses  chro- 
niques. 

Massei  a  fait  construi re  chez  Invernizzi  de  Rome  des  tubes  en 
ebonite  a  tres  grosses  tetes  ou  a  tres  petites  t&tes  suivant  le  cas. 
O’Dwyer,  pour  enlever  des  tumeurs  sous-glottiques  preconise  un 
tube  fenetre.  Egidi  conseille  le  tubage  au  laryngoscope,  pas  toujours 
facile  dans  les  formes  aigues  habituellement  graves ;  dans  les  formes 
chroniques,  c’est  une  operation  qu’on  peut  faire  dans  le  cabinet  du 
medecin.  Bien  que  la  presence  du  fil  ne  donne  pas  la  securite  abso- 
lue  :  l’auteur  laigse  habituellement  le  fil,  pour  permettre  plus  facile- 
ment  le  ddtubage. 

Dans  les  formes  aigues,  le  tube  restera  un  k  deux  jours  ;  dans  les 
formes  chroniques,  il  faut  l’enlever  de  temps  en  temps  pour  faciliter 
l’alimentation  etvoir  si  la  respiration  se  fait  mieux.  L’alimentatioh 
dans  les  casaigus  est  demi-liquide  comme  pour  l’enfant.  Le  detubage 
se  fait  avec  le  fil,  avec  l’extracteur  au  laryngoscope,  ou  par  la 
methode  d’enucleation  de  Bayeux. 

Le  detubage  spontane  est  frdquent  chez  l’adulte  a  cause  de  la 
difficulty  d  adapter  exactement  le  tube  voulu.  II  faut  alors  mettre  un 
tube  plus  gros. 

L  auteur  donne  des  indications  tres  etendues  sur  l’intubation  chez 

adulte.  Naturellement  il  preconise  l’intubation  dans  l’oedeme  de  la 
glotte,  l’cedeme  angio-neurotique,  l’erysipele  primitif  du  larynx,  les 
spasmes.  Par  contre,  il  la  recommande  aussi  dans  les  abces  et  phleg- 
mons,  laryngo-typhus,  et,  avec  Massei,  dans  les  infiltrations  tuber- 
culeuses  aigues. 

Les  stenoses  aigues  meme  tuberculeuses,  chez  la  femme  enceinte 
surtout,  sont  a  juste  titre  justifiables  de  l’intubation.  Il  signale  un 
fas  aiasi  gueri  a  huit  mois  de  grossesse  en  trente-six  heures  d  'intu¬ 
bation. 

j  Les  stenoses  chroniques  laryngees  telles  que  le  rliinosclerome,  la 
aryngite  hypertrophique,  la  laryngite  sous-glottique,  la  lepre,  le 
upus,  les  paralysies,  les  spasmes  et  meme  le  goitre  sont  d’apres 
justifiables  de  l’intubation  d’urgence,  qui  permettra  ainsi  de  faire 

VfC  ca*me  une  tracheotomie  secondaire. 
srxV  ,  “ose  syphilitique  laryngee  constitue  une  indication  toute 
cat'013  6  ^  ^  ^Qtubation.  Pour  les  tumeurs  benignes  du  larynx,  l’indi- 
Jon  est  tres  discutee,  l’intubation  est  contre-indiquee,  sauf  peut-etre 
P°ur  les  papillomes. 
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Dans  deux  cas,  l’auteur  apres  ablation  de  papillomes  a  la  pince 
dut  faire  le  tubage  pour  combattre  l’asphyxie.  Un  de  ces  cas  dut 
etre  tracheotomise  et,  par  la  plaie  tracheale,  il  sortit  un  fragment  de 
papillome  tombe  dans  latrachee.  Dans  le  second,  on  dut  egalement 
tracheotomiser. 

Dans  les  tumeurs  malignes,  l’intubation,  rarement  pratiquee  d’ail- 
leurs,  se  termine  g^neralement  par  une  tracheotomie,  seule  indiquee 
en  pared  cas. 

En  somme,  l’auteur  fait  le  champ  large  aux  indications  de  Tintu- 
bation  en  dehors  du  croup,  surtout  chez  l’adulte. 

Un  index  bibliographique  termine  cette  monographic  de  |l’in- 
tubation  tres  documentee  et  tres  pratique;  c’est  essentiellement  une 
oeuvre  de  vulgarisation  et  d’esprit  clinique. 

Sargnon  (de  Lyon). 

III.  —  Etude  anatomo-pathologique,  etiologique  et  the- 
rapeutique  des  neopiasies  laryngees  a  evolution 
rapide,  par  J.  Prota,  assistant  de  l’lnstitut  laryngologique  de 
l’Universite  de  Naples.  Naples,  chez  Fr.  Giannini  et  fds. 

Dans  cette  brochure  de  150  pages,  l’auteur,  qui  fait  preuve  de 
beaucoup  d’6rudition  et  fournit  les  renseignements  bibliographiques 
les  plus  varies  et  les  plus  interessants,  etudie  avec  soin  les  lesions, 
les  causes  et  le  traitement  des  neopiasies  malignes  du  larynx. 

Le  premier  paragraphe  de  sa  monographic  est  consacre  a  un  his- 
torique  tres  complet  de  la  question.  Bien  que  celle-ci  ne  date,  scien- 
tifiquement  parlant,  que  de  l’introduction  du  laryngoscope  dans  la 
pratique  de  la  speciality,  neanmoins  quelques  auteurs  avaient  ante- 
rieurement  fourni  des  materiaux  interessants.  C’est  le  cas  de  Morgagni, 
d’Urner  (1833),  de  Brauers  (1834),  de  Gerardin  (1836),  de  Ryland 
(1837),  sans  compter  l’observation  bien  connue  que  renferme  l’ou^ 
vrage  de  Trousseau  et  Belloc  sur  la  phtisie  laryng^e,  En  1840, 
Trousseau  fit  connaitre  un  nouveau  cas  de  cancer  larynge.  Peu  apres 
vinrent  lesfaits  publies  par  Bricheteau  (1840),Bauchet  (1851),  Gordon 
Buch  (1853),  Barth  (1854).  L’emploi  du  laryngoscope  multiplia  con- 
siderablement  les  exemples  de  neopiasies  laryngees  malignes  que 
l’on  possedait  dej&.  Prota  les  soumet  k  une  critique  attentive  pour 
en  degager  les  faits  principaux. 

Developp4s  dans  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  squelette 
fibro-cartilagineux  de  Forgane,  primitifs  ou  secondaires,  les  neo- 
plasmes  larynges,  k  evolution  rapide,  sont  a  un  moment  donne  te - 
lement  diffus,  que  leur  origine  veritable  devient  tres  difficile  a  pre- 
ciser.  Cependant,  on  peut  dire,  k  ce  point  de  vue,  que  le  cancer  prinn 
tif  du  larynx  se  cantonne  beaucoup  plus  que  les  tumeurs  de  menae 
nature  des  organes  voisins.  L’auteur  adopte,  quant  k  la  structure,  « 
division  classique  en  sarcome,  6pith61iome  et  carcinome.  Ma  gr® 
certaines  analogies  cliniques,  la  marche  de  ces  neoplasmes  n  est  pa^ 
tout  k  fait  la  merae  et  aux  dissemblances  anatomo-pathologifi116 
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correspondent  aussi  des  differences  devolution,  de  telle  sorte,  par 
exemple,  qu’on  diagnostique  le  sarcome  et  le  carcinome.  Quant  k 
pepithelioma,  les  choses  sont  moins  avancees;  du  reste  les 
recherches  recentes  montrent  que  le  carcinome  et  l’epithelioma  pre- 
sentent  une  parente  assez  etroite  (Waldeyer,  Malassez,  Cornil,  etc.). 

Le  cancer  du  larynx  fut  considere  d’abord  comme  exceptionnel 
(statistique  de  Tanchou,de  Baker,  de  Winiwarter,  de  Gurlt).  Muller  a 
prouve  en  1892  qu’il  n’en  etait  point  ainsi.  En  parcourant  les  releves 
de  tumeurs  larvngees  de  Schmidt,  de  Fauvel,  on  voit  que  le  pour- 
centage  des  formes  malignes  est  meme  assez  eleve.  Le  releve  de 
Semon  contient  10,747  neoplasmes  beninset  1,550  neoplasmes  malins ; 
surles  200  cas  reunis  par  Massei,  de  1869  a  1885,  il  y  avait  16  epi¬ 
theliomas,  6  sarcomes  et  5  encephaloides.  Les  varietes  epitheliales 
seraient  done  les  plus  frequentes.  D’apres  des  notes  recentes  de 
Massei,  consultees  par  Prota,  sur  124  cancers  larynges,  observes 
par  le  tres  distingue  professeur  napolitain,  100  etaient  des  epithe¬ 
liomas,  19  des  sarcomes  et  5  des  encephaloides.  Krishaber  a  divise 
les  nkoplasmes  malins  larynges  en  intrinseques  et  extrinseques ; 
d’autre  part  les  cordes  vocales  superieures  semblent  etre  tres  fre- 
quemment  frappees  (Mackenzie,  Fauvel,  Baratoux).  Cependant 
Semon,  Gerhardt,  Frankel,  Schech,  incriminent  surtout  les  cordes 
vocales  inferieures.  Sendziack,  dans  sa  statistique,  cite  107  cas  de 
cancers  des  cordes  vocales  inferieures  et  23  cas  des  cordes  vocales 
supkrieures.  Le  ventricule  est  atteint  un  peu  moins  souvent  que  les 
points  precedents.  La  portion  sous-glottique  est  parfois  interessee, 
comme  le  demontrent  les  faits  d’Isambert,  de  Bryson  Delavan,  de 
Blanc,  Krishaber,  Norton  Butlin,  Schmidt,  Frankel.  Souvent,  dans 
ces  cas,  on  a  constate  une  paralysie  laryngee  unilat^rale.  Pour  les 
tumeurs  laryngees  malignes  extrinseqnes,  Prota  cite  Krishaber, 
Schwartz,  Sendziak.  Si  maintenant  on  recherche  le  siege  de  l’epithe- 
lioma,  la  forme  la  plus  frequente  de  cancer  larynge,  on  trouve  dans 
le  releve  de  Schwartz  sept  cas  d’envahissement  epiglottique,  trois 
cas  d’envahissement  aryepiglottique,  un  cas  d’envahissement  du  sinus 
pyriforme,  trois  cas  d’envahissement  de  la  region  arytenoidienne, 
trois  cas  d’envahissement  de  l’angle  thyroidien,  quatre  cas  d’enva- 
issement  des  cordes  vocales  superieures,  dix  cas  d’envahissement 
des  cordes  vocales  inferieures,  deux  cas  d’envahissement  du  ventri¬ 
cule  de  Morgagni,  cinq  cas  d’envahissement  de  la  region  sous-glot- 
tl(lue,  dix  cas  d’envahissement  larynge  total,  neuf  cas  d’envahisse- 
ment  de  toute  une  moitie  du  larynx.  Prota  conclut  que  les  cordes 
vocales  inferieures  et  l’epiglotte  sont  les  plus  souvent  atteintes  par 
1  affection. 

B  apres  le  relevd  de  Prota  sur  les  notes  du  professeur  Massei,  on 
constate  les  chiffres  suivants  :  epiglotte  quatre  cas,  ligaments  aryteno- 
^“glottiques  deux  cas,  sinus  pyriforme  deux  cas,  region  arytenoi- 
enne  un  cas,  ventricule  de  Morgagni  dix-sept  cas,  cordes  vocales 
uperieures  vingt  cas,  cordes  vocales  infdrieures  huit  cas,  region 
Us"gl°ttique  huit  cas,  angle  commissural  un  cas,  tumeur  mixte 
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sept  cas,  cancer  diffuse  a  tout  le  larynx,  neuf  cas,  ou  a  une  moitie  du 
larynx,  dix-sept  cas,  siege  imprecis,  quatre  cas.  La  surface  de  la 
muqueuse,  ses  glandes  ou  le  tissu  muqueux  peuvent  etre  primitive- 
ment  atteints  par  le  mal. 

La  structure  histologique  du  neoplasme  a  ses  differentes  periodes 
est  tracee  avec  le  plus  grand  soin  ;  l’auteur  insiste  sur  l’analogie 
incontestable  qui  existe  au  debut  avec  le  papillome.  Prota  indique 
ensuite  comment  se  fait  l’envahissement  plus  ou  moins  rapide  des 
parties  voisines.  En  general,  revolution  de  ces  neoplasmes  est  remar- 
quablement  lente ;  aussi  l’ulceration  est  en  quelque  sorte  assez  tardive. 
Cette  marche  est  encore  ralentie  par  le  travail  de  sclerose  qui  sup¬ 
pose  au  pullulement  du  neoplasme  en  emprisonnant  celui-ci  d’une  fagon 
longtemps  assez  efficace.  Quand  ce  processus  de  reaction  salutaire 
esttres  accentue,on  ale  squirrhe.  Finalement  cependant  le  cartilage 
lui-meme  Unit  par  succomber  et  le  cancer  envahit  alors  les  organes 
du  voisinage.  II  y  aurait  done  trois  aspects  successifs  :  1°  Excrois- 
sance  d’apparence  papillomateuse  ;  2°  Cancer  circonscrit ;  3°  Cancer 
diffus.  Le  siege  a  naturellement  beaucoup  d’importance  sur  la  symp¬ 
tomatology.  L’cedeme  qui  accompagne  ces  lesions  est  etudie  avec 
beaucoup  de  details.  II  peut  dans  certains  cas  en  imposer  pour  une 
perichondrite  syphilitique.  Quand  le  cartilage  thyro'ide  a  ete  envalii, 
il  y  a  souvent  propagation  au  corps  thyro'ide  (cas  de  Krishaber,  de 
Marigue).  L’ulceration  de  la  carotide  peut  parfois  se  produire  (cas  de 
Dreyfous,  de  Desnos).  Lesmetastasescancereuses,contrairement  aux 
neoplasmes  malins  d’autres  organes,  seraient  assez  rares  dans  les 
principaux  visceres.  Le  poumon  peut  etre  envahi  (cas  de  Thiersch,  de 
Poncet)  ainsi  que  le  femur  (cas  de  Virchow),  l’estomac(cas  de  Gou- 
guenheim  et  Gastou,.de  Fontoynont). 

Pour  les  cancers  secondaires,  Prota  utilise  surtout  les  travaux  de 
Fauvel.  Parfois  ils  sont  d’origine  metastatique  (Landgraf,  Eppinger, 
Chapuis),  mais  le  fait  est  extremement  rare. 

Apres  cette  etude  commune  a  l’epithelioma  et.  au  carcinome,  Prota 
etudie  isolement  et  d’une  fa$on  fort  complete  ces  deux  varietes.  II 
reconnait  a  la  premiere  une  variete  cancro'ide,  une  variete  cylindrique 
(Lepine)  et  la  glandulaire  assez  rare  et  niee  par  quelques  auteurs. 

Le  carcinome,  confondu  systematiquement  avec  l’epithelioma  par 
beaucoup  d’ecrivains  allemands,  ce  qui  rend  difficile  une  statistique, 
serait  bien  moins  frequent  que  ce  dernier.  Schroetter,  sur  20  cas  de 
cancers  laryngiens,  n’a  rencontre  que  3  carcinomes,  Ziemssen  9  cas 
sur  62  cas  de  neoplasmes  larynges  malins,  etc.  Lublinski  et  Kris¬ 
haber  disent  que  son  siege  prefere  est  l’orifice  superieur,  notamflieu^ 
l’epiglotte.  L’envahissement  ganglionnaire  peut  avoir  lieu,  ,ua's 
n  est  pas  constant.  A  propos  des  varietes  intrinseques  et  extrin- 
seques,  l’auteur  rappelle  les  lois  bien  connues  de  Krishaber;  mais  i 
admet  comme  Semon  que  leur  valeur  n’est  pas  absolue.  En  tout 
cas,  1  engorgement  lymphatique  est  rarement  bilateral.  Pourquoi 
ces  anomalies  a  propos  du  larynx?  Prota  rappelle  que,  d  apres 
Sappey,  la  muqueuse  laryngee  serait  assez  peu  riche  en  vaisseaux 


BIBLIOGRAPHIE 


597 


lvmphatiques  et  Testut,  tout  en  admettant  que  les  lymphatiques 
s'ont  assez  abondants,  remarque  que  les  cordes  vocales  inferieures 
font  exception  k  la  regie.  II  cite  ensuite  les  resultats  un  peu  differents 
auxquejs  est  arrive  Leon  Roubaud.  Six  observations  originales  per- 
mettent  a  Prota  d’illustrer  en  quelque  sorte  revolution  de  ces  sortes 
de  tumeurs  epitheliales. 

Le  sarcome  sur  lequel  on  a  beaucoup  moins  de  renseignements 
que  sur  les  neoplasmes  precedents,  parce  qu’il  est  plus  rare,  est 
par  cela  merae  moins  bien  connu.  On  doit  &tre  reconnaissant  &  Prota 
des  details  assez  nombreux  qu’il  nous  fournit  a  ce  sujet.  Sur  100 
cancers  larynges,  Semon  l’a  rencontre  3  fois.  Sur  75  cas  de  cancers 
de  cet  organe,  Schmidt  note  3  fois  aussi  sa  presence.  Massei  a 
observe  67  tumeurs  epitheliales  laryngees  et  16  sarcomes;  Butlin  en 
a  reuni  23  exemples  auxquels  il  faut  en  ajouter  4  autres  rapportes 
par  Schwartz.  Ils  sont  moins  graves  que  les  neoplasmes  epitheliaux, 
Fauvel  allait  meme  jusqu’a  les  ranger  parmi  les  tumeurs  benignes, 
Le  cantonnement  primitif,  les  alterations  de  la  muqueuse  etc.,  sont 
successivement  passes  en  revue.  Parfois  le  neoplasme  est  double  et 
symetrique  sur  chacune  des  cordes  vocales  inferieures  comme  dans 
le  cas  de  Fournie.  L’envahissement  des  parties  voisines  so  fait  par 
ilots  distinctifs  du  foyer  principal  (Fournie,  Schnitzler),  ce  qui 
expose  a  des  erreurs  de  diagnostic  sur  le  siege  primitif  du  neoplasme 
(Bergeat).  Les  metastases  viscerales  existent,  mais  sont  rares 
(Bergeat,  Eppinger,  Martuscelli).  Massei  a  signale  les. relations  pos¬ 
sibles  du  sarcome  laryngd  avec  la  sarcomatose  cutanee  (1899).  Au 
point  de  vue  histologique  la  varidte  fusco-cellulaire  est  plus  frequente 
que  la  globo-cellulaire.  Le  lymphosarcome  s’observe  aussi  assez 
souvent  (Robinson,  Fauvel,  Morgan  ont  signale  des  myxo-sarcomes ; 
Schech,  un  sarcome  h  cellules  geantes.  Comme  precedemment, 
Prota  signale  quelques  faits  inedits  pour  mieux  faire  comprendre 
1  allure  des  lesions  (4  observations  nouvelles). 

Les  causes  du  cancer  larynge,  comme  celles  de  tous  les  neoplasmes 
malms  en  general,  restent  encore  profonddment  obscures.  L’auteur 
soccupe  longuement  de  l’influence  de  l’&ge,  fournissant  k  ce  propos 
des  releves  statistiques  importants,  d’apres  lesquels  l’affection 
exceptionnelle  chez  les  jeunes  sujets,  moins  rare  de  30  a  40  ans, 
a  son  maximum  de  frequence  entre  50  et  70  ans.  A  ce  moment 
e  la  vie,  le  tissu  epithelial  seul  conserve  sa  vitalite  et  peut  envahir 
es  autres  tissus  en  voie  de  regression  (Thiersch).  Le  sarcome  est 
eaucoup  plus  hatif  que  le  cancer  epithelial  et  son  maximum  est 
^ers  30  ans.  A  propos  du  sexe  et  de  la  preponderance  du  mal  chez 
omme,  Prota  mentionne  Fauvel,  Schwartz,  Ziemmsen,  Baratoux, 
ralg  zia^k  et  ses  propres  recherches  qui  confirment  l’opinion  gene- 
Laf  ^  pourrait  etre  assez  frequemment  notee  (Bailly, 

deu^f1'  ^°ltering  Krishaber,  Lublinski,  Semon).  Massei  a  vu 
p-  reres  etre  pris  successivement  de  cancer  larynge.  Quant  a 
de  I’*1611!?6-  *?es  ^^at^^ses>  Prota  signale,  avec  des  reserves,  l’influence 
^thritisme  (Bazin,  Verneuil,  Isambert,  Tuflier) ;  mais  il  rejette, 
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avec  beaucoup  d’autres,  l’antagonisme  pr^tendu  entre  la  tuberculose 
et  le  cancer  aflirme  par  Lebert  et  Rokitanski.  II  signale  l’opinion 
contraire  de  Cooke,  de  Krishaber,  de  Bar,  ainsi  que  le  fait  interes- 
sant  publie  recemment  par  Robinson,  ou  des  lesions  tuberculeuses 
laryngees  auraient  tourne  au  cancer  ?  Prota  admet  que  la  syphilis 
pourrait  avoir,  par  son  action  irritative,  comme  au  niveau  de  lalangue, 
une  certaine  influence  dans  la  production  du  cancer  laryng6.  C’etait, 
on  le  sait,  l’opinion  de  Krishaber  qui  a  fourni  2  faits  assez  probants  a 
cet  egard.  Le  r61e  du  traumatisme  nie  par  les  uns,  accepte  par  les 
autres,  est  longuement  discute.  II  cite  l’avis  approbate  de  Fauvel, 
Blanc,  Ariza,  Lublinski,  etc.  II  est  possible  que  les  inflammations 
chroniques  puissent  predisposer  aussi  au  mal.  Quant  a  la  transfor¬ 
mation  tres  contestee  de  neoplasmes  larynges  benins  et  malins 
(Gotlstein,  Bosworth,  Seiler,  Solis  Cohen,  Lennox  Browne,  etc.),  il 
rapporte  les  faits  assez  significatifs  de  Schnitzler,  de  Seifert,  de 
Morelli,  de  Beschoner,  qui  se  sont  multiplies  depuis.  Cette  transfor¬ 
mation  pourrait  avoir  lieu  soit  spontanement,  soit  apres  l’extirpation 
operatoire.  Comme  Semon,  Prota  croit  que  beaucoup  de  faits  publies 
sont  de  simples  erreurs  de  diagnostic  engendrees  par  la  marche 
souvent  lente  et  atypique  du  cancer  larynge. 

Comme  traitement,  Prota  ajoute  naturellement  peu  de  confiance 
au  condurango,  a  l’arsenic  (Vergely)  qui  peuvent  soulager  du  reste 
les  cas  inoperables.  Les  caustiques,  les  [cauterisations,  l’electrolyse 
chimique  elle-meme  sont  des  moyens  peu  surs,  ainsi  que  l’applica- 
tion  des  rayons  X  de  date  trop  recente  pour  qu’on  puisse  etre  fixe. 
L’extirpation  par  la  voie  endo-laryngee  et  extra-laryngee  est  expo- 
see  avec  soin.  On  devra  opter  pour  l’une  ou  pour  l’autre  suivant 
indication. 

Un  bon  index  bibliographique  termine  cet  excellent  ouvrage. 

C.  Chauveau. 

IV.  —  Voies  d’acces  au  sinus  sphenoidal,  par  J.  Labourf. 

(Paris,  1904). 

L  ’auteur  s’est  propose  de  passer  en  revue  les  differentes  voies 
d’acces  qui  ont  ete  employees  pour  pratiquer  la  cure  radicale  de  la 
sinusite  sphenoidale. 

II  decrit  sommairement  les  precedes  rapidement  retombes  dans 
l’oubli  pour  s’etendre  davantage  sur  les  precedes  actuellement  en 
usage.  Apres  une  description  anatomique  tres  complete  des  sinus 
spheno'idaux  il  termine  son.  travail  inaugural  par  l’etude  de  la  voie 
qui  lui  parait  preferable  comme  etant  la  plus  simple,  la  plus  pra¬ 
tique,  la  moins  dangereuse. 

Les  signes  et  le  traitement  du  debut  des  sphenoidites  se  con- 
fondent  avec  ceux  des  autres  sinusites. 

Laboure  suppose  le  malade  arrive  a  une  troisieme  p^riode  de 
1  affection  ou  les  tentatives  prolongees  de  traitement  medical  out 
montre  l’inanite  de  celui-ci.  Par  sa  situation  et  ses  rapports,  le 
sinus  sphenoidal  expose  plus  que  tout  autre  aux  complications 


BIBLIOGRAPHIE 


599 


craniennes,  meningdes  ou  orbitaires.  De  ces  rapports  diff6rents  en 
avant  et  en  arriere  il  resultera  deux  groupes  de  complications  sur  la 
face  externe  du  sinus  sphenoidal. 

1®  Si  la  lesion  est  posterieure  au  niveau  de  la  selle  turcique,  on 
aura  tous  les  signes  de  la  thrombose  des  sinus  caverneux  avec  les 
paralysies  oculaires  et  les  troubles  resultant  de  l’alteration  des 
nerfs  loges  dans  ses  parois  ; 

2°  Si  la  lesion  est  anterieure,  si  elle  atteint  le  nerf  optique,  au 
niveau  de  son  canal,  ce  sont  les  troubles  de  nevrite  qui  dominent 


la  scene. 

Le  sinus  sphenoidal  affectant  une  forme  hexabdrique,  peut  etre 
aborde  par  chacune  de  ses  faces.  Mais  des  considerations  anato- 
miques  en  font  rejeter  deux  :  les  faces  supbrieure  et  posterieure  a 
cause  du  voisinage  du  bulbe. 

Quant  a  la  voie  laterale  longue,  compliqude,  dangereuse,  elle 
compte  peu  de  partisans. 

L’operation  par  cette  voie-la  comprendrait  les  temps  suivants  : 

a)  Incision  de  la  peau  parallelement  a  l’arcade  zygomatique  ; 

b)  Resection  de  l’arcade  zygomatique  ; 

c)  Section  de  l’apophyse  corono'ide; 

d)  Cheminement  le  long  de  la  face  inferieure  de  la  base  du  crane, 
pour  aller,  en  evitant  |de  blesser  les  nerfs  maxillaires  superieur  et 
inferieur,  attaquer  la  face  externe  du  sinus  au  fond  d’un  puits  etroit 
et  profond. 

II  reste  done  deux  faces  par  lesquelles  on  peut  aborder  le 
sinus  sphenoidal  :  la  face  inferieure,  la  face  anterieure. 

Voie  inferieure  ou  naso-pharyngienne  :  1°  fendre  la  muqueuse 


qm  recouvre  la  partie  basale  du  sphenoide  au  moyen  d’un  bistouri 
brisb  angle  ; 

2®  appliquer  un  trepan  coude  sur  la  paroi  osseuse  denudee. 

L  obligation  d’employer  un  instrument  coudb,  Tbpaisseur  plus 
considerable  de  la  paroi  pharyngienne  du  sinus,  le  danger  de  pdnb- 
trer  dans  l’apophyse  basilaire  doivent  faire  abandonner  cette  voie. 

este  a  examiner  la  voie  anterieure  qui  consiste  ii  atteindre  le  sinus 
par  la  face  superieure. 

bes  procedes  nombreux  se  divisent  en  deux  classes  : 

1®  Les  procedes  d’exception  ; 

0  Les  procedes  vraiment  cliniques. 

Les  premiers,  k  part  l’operation  de  Moure  surtout  bonne  pour  les 
corps  etrangers  volumineux  ou  tumeurs  des  cellules  ethmoidales, 
D  l°teressent  l’auteur  qu’au  point  de  vue  historique. 

operation  de  Verneuil  et  Chalot  ;  V operation  de  Chassaignac 
P  ration  (/’Ollier  ;  V operation  de  Rouge,  de  Bardenhauer- 
I  uIS’  .^e  ^OURE  sont  successivement  dberites  et  rejetees  par 
•  °!lr®  a  cause  de  leurs  difficultes,  leurs  dangers  ou  leur 

^  puissance  a  repondre  h  tous  les  cas  cliniques. 
jau^  es*  entendu  que  des  six  faces  du  sinus,  e’est  l’anterieure  qu’il 
prendre  comme  objectif,  parce  qu’elle  est  la  plus  rapproch4e 
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l’observateur,  la  plus  mince,  au  point  de  se  laisser  aisement  defoncer 
par  le  stylet,  la  plus  naturelle  enfin,  puisqu’elle  presente  l’orifice 
ou  ostium  sphenoidal. 

Pour  aborder  cette  face,  trois  voies  principales  s’offrent  a  l’ope- 
rateur  : 

1°  La  voie  orbito-ethmoidale  ou  sup4rieure  ; 

2°  La  voie  maxillaire  ou  inferieure  ; 

3°  La  voie  nasale  ou  naturelle. 

Avant  de  decrire  ces  trois  voies  qui  repondent  a  tous  les  cas 
rencontres  en  clinique  mais,  dont  chacune  necessite  des  temps 
operatoires  bien  definis  susceptibles  de  modification  de  detail, 
suivant  l’extension  des  lesions  rencontrees  au  cours  meme  de 
l’intervention,  l’auteur  etudie  l’anatomie  des  sinus  sphenoidaux 
mettant  &  contribution  Vanatomie  des  fosses  nasales  de  Sieur  et 
Jacob  et  Particle  de  Gaubet  et  Drault  dans  les  Annales  des  maladies 
del'oreille,  aout  1899,  p.  211. 

Voie  orbito-ethmoidale  ou  sup6rieure.  —  Technique.  1°  Incision 
cutanee. 

Elle  partira  sur  le  sourcil,  prealablement  rase,  d’un  point  situe  a 
l’union  du  tiers  moyen  et  interne,  contournera  l’angle  interne  de 
l’ceil,  un  peu  en  dedans  de  la  caroncule,  se  recourbera  en  dehors, 
sous  la  paupiere  inferieure  pour  s'arr^ter  en  un  point  symetrique  au 
point  de  depart.  Allant  jusqu’k  l’os  au  debut  et  a  la  fin  de  son  trajet, 
le  bistouri  respectera  la  partie  moyenne,  voisine  de  l’angle  interne 
de  l’oeil. 

Laurens  recommande  de  sectionnner  d’emblee  le  nerf  sus-orbi- 
taire  pour  eviter  son  enclavement  ultdrieur,  cause  de  nevralgies. 

2e  Temps. —  Decoller  et  recliner  le  sac  lacrymal  apres  avoir  sec- 
tionne  l’orbiculaire  et  le  muscle  de  Horner. 

«  On  apergoit  dans  la  partie  inferieure  de  la  plaie  le  sac,  lacrymal ; 
le  liberer  en  arriere  a  la  sonde  cannelee  et  le  separer  avec  precaution 
de  la  gouttiere.  » 

On  sectionne  l’aileron  ligamenteux  du  droit  interne  et  du  septum 
orbitaire.  On  d^colle  le  perioste  sur  la  cloison  osseuse  des  fosses 
orbitaires,  c’est-Si-dire  sur  l’unguis  et  l’os  planum ;  ce  dernier  s’ef- 
fondre  generalement  si  on  ne  prend  de  grandes  precautions.  II  est 
aise  de  reconnaitre  ces  deux  os  et  leur  suture  en  haut  avec  le  frontal, 
suture  qui  marque  la  projection  des  lobes  cerebraux. 

Un  peu  au-dessus  de  la  suture,  on  aper^oit  la  poulie  du  grand 
oblique  qu’il  importe  de  respecter.  Guisez  en  indique  le  moyen  :  H 
suffit  de  se  donner  un  jour  par  en  bas  et  en  dedans.  Puis,  decollant  le 
globe  oculaire  avec  prudence,  en  proc6dant  de  bas  en  haut,  on  peut 
v4ritablement  isoler  le  muscle  grand  oblique  avec  ses  deux  faisceaux. 

3e  Temps.  —  La  paroi  interne  est  mise  h  nu.  Si  elle  est  atteinte 
de  necrose,  on  va,  armd  d’une  curette,  achever  de  la  defoncer,  et  on 
ouvre  le  sinus  sphenoidal ;  'la  suppuration  a  rendu  aisde  ce^® 
manoeuvre  en  transformant  l’ethmoide  posterieur  en  une  cavite 
unique  remplie  de  pus  ou  persistent  k  peine  des  ddbris  de  cloison. 
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Si  cette  surface  est  saine,  on  entame  l’os  avec  la  gouge  et  le  maillet 
eton  agrandit  la  breche  avec  une  pince  coupante.  On  ne  tombepas 
directement  sur  le  sinus  sphenoidal,  la  paroi  antdrieure  de  celui-ci 
se  projette  a  quelques  millimetres  en  avant  du  trou  optique  ;  il  est 
done  necessaire  de  passer  par  la  voie  indirecte  ou  ethmoidale,  ce 
qui  n’offre  aucun  inconvenient,  l’ethmoide  posterieur  etant  toujours 
pris  en  cas  de  sphenoidite.  II  convient  dans  la  plupart  des  cas,  pour 
se  donner  du  jour  au  maniement  des  instruments,  de  resequer  la 
branche  montante  du  maxillaire  superieur  etl’os  propre  du  nez.  , 

4e  Temps.  —  Curettage  du  sinus  sphenoidal  en  orientant  la  partie 
tranchante  de  la  curette  en  bas  et  en  dedans  pour  eviter  de  blesser 
en  dehors  le  canal  optique,  en  haut  la  dure-mere. 

Le  curettage  termine,  on  tamponne  le  sinus  avec  une  meche  de  gaze 
iodoformee,  dont  l’extrdmite  pend  parle  nez.  Un  petit  drain  ressort 
par  la  plaie  externe,  destine  &  permettre  l’ecoulement  du  sang  qui 
viendrait  s’accumuler  au  voisinage  du  sphenoide. 

Voie  maxillaire.  —  L’infection  frappant  le  sinus  maxillaire  en 
meme  temps  que  le  sphenoide,  on  devra  se  servir  du  premier  pour 
aller  ouvrir  le  second. 

L’operation  comprend  trois  temps  principaux  d’apres  Furet. 

ler  Temps.  —  Operation  de  Caldwel-Luc. 

La  paroi  antdrieure  du  sinus  maxillaire  est  resequee  en  dedans 
jusqu’a  la  cloison  naso-sinusale.  Cette  derniere  est  defoncee  a  la 
curette,  introduite  par  la  narine  correspondante  et  maniee  comme 
un  levier. 

2e  Temps.  —  On  attaque  k  la  gouge  la  partie  infero-interne  de  la 
face  anterieure  du  sinus  sphenoidal,  immediatement  au-^dessus  de  la 
choane  ou  on  ne  court  aucun  risque. 

3e  Temps.  —  Avec  la  pince  de  Hajek,  on  agrandit  Forifice  large- 
ment  en  bas  et  en  dedans,  avec  plus  de  reserve  enhaut  et  en  dehors. 

Furet  neglige  l’ethmoide  postdrieur,  rarement  sain  et  capable  de 
reinfecterle  sphenoide. 

6e  plus,  la  vue  dans  le  sphenoide  est  tres  etroite,  rendant  le  tam- 
ponnement  malaisd. 

H  convient  done  de  pousser  plus  loin  la  resection  de  la  face  ante- 
neure  du  sinus  maxillaire  et  de  supprimer  l’angle  interne  et  ante- 
rieui,  ce  qui  revient  a  superposer  l’operation  de  Vacher  b  celle  de 
Cue,  par  voie  gingivale. 

haroie  nasaZeest  celle  quiparait  la  plus  naturelle  a  l’auteur. 

1°  Parce  que  e’est  par  la  fosse  nasale  qu’on  fait  le  diagnostic  de 
smusite  sphenoidale,  le  catheterisme  et  le  traitement  de  l’empyeme 
de  ce  sinus; 

te,~ ° Parce  (lue  c’est  encore  la  voie  nasale  qu’on  est  oblige  d’emprun- 

•  Ppur  les  pansements  ultdrieurs  et  la  surveillance  de  la  cavite 

Slnusienne ; 

n  3°  Parce  qu’elle  permet  pour  un  certain  nombre  de  sujets  k  fosses 
sur3  6S  t'^S  lar&es>  d’aborder  directement  la  face  antei’ieure  du  sinus, 
uue  etendue  suflisante  pour  son  curettage. 
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Mais  la  voie  nasale  offre  ndanmoins  des  difficultes  tenant  aux 
obstacles  naturels  suivants  : 

1°  L’etroitesse  de  l’entree  de  la  fosse  nasale ; 

2°  La  tete  du  cornet  infdrieur ; 

3°  La  tete  et  le  corps  du  cornet  moyen ; 

4°  La  saillie  exageree  de  la  bulle  ethmoidale  ; 

5°  Enfin  la  stdnose  complete  de  toute  la  fosse  nasale. 

II  n’est  pas  difficile  de  supprimer  ces  obstacles  les  uns  apres  les 
autres  avec  la  pince  coupante,  le  rabot,  l’anse  froide  ou  chaude. 
Apres  quoi,  il  faut  verifier  ou  completer  le  diagnostic  par  le  cathete- 
risme  du  sinus,  ce  que  l’on  fait  au  moyen  d’une  sonde  d’ltard  de  2 
millimetres  de  diametre  apres  avoir  reseque  le  cornet  moyen.  On 
penetre  par  l’orifice  du  sinus  en  longeant  la  cloison,  suivant  une 
ligne  oblique,  partant  de  l’epine  nasale  et  passant  en  arriere  a  la 
hauteur  de  la  queue  du  cornet  moyen.  On  fait  passer  un  courantd’eau 
salee  sterilisee  qui  precise  le  diagnostic.  Si  on  n’a  pas  reussi  promp- 
tement  ce  catheterisme,  on  ponctionne  la  paroi  anterieure  molle  et 
d6pressible  avec  un  trocart-mousse. 

Si  on  a  affaire  a  un  empyeme  sphenoidal,  consdcutif  a  une  ethmo'i- 
dite  vraie,  comme  cela  se  prdsente  dans  la  plupart  des  cas,  il  gudrira 
rapidement  apres  quelques  lavages. 

Mais  si  la  muqueuse  suppure  pour  son  propre  compte,  il  faut  : 

a)  assurer  un  large  drainage  de  la  cavite. 

b)  modifier  la  muqueuse. 

Le  premier  point  sera  obtenu  par  la  suppression  de  la  paroi 
anterieure  avec  une  mince  curette  maniee  dans  differents  sens  ou  le 
ciseau  et  le  maillet.  Introduire  le  crochet  de  Hajek  et  le  faire  res- 
sortir  d’abord  en  bas,  puis  en  bas  et  en  dehors  en  determinant  ainsi 
un  volet  triangulaire  a  base  inferieure  qu’on  reseque  avec  la  pince 
de  Hajek.  Quelques  auteurs  emploient  la  trephine  electrique  guid^e 
par  le  procede  de  Vacher. 

Quand  le  sinus  est  suffisamment  ouvert  on  pratique  un  Curettage 
tres  prudent  du  cote  externe  et  du  cot6  superieur. 

Apres  le  curettage,  tamponnement  peu  serre  k  la  gaze  iodoforinee, 
renouvele  au  bout  de  deux  jours  et  plusieurs  fois.  L’auteur  decrit, 
pour  terminer,  l’operation  de  Yacher  qui  consiste  uniquement  dans 
l’elargissement  de  l’entree  de  la  fosse  nasale  pour  resection  de 
1  echancrure  nasale  du  maxillaire  qui  donne  beaucoup  de  jour  vers 
les  parties  profondes. 

Trois  observations  personnelles  et  une  communiqude  par  le 
Dr  Vacher  permettent  d’affirmer  l’excellence  de  la  methode  preco- 
nisee  par  l’auteur  pour  acceder  au  sinus  sphenoidal. 

A.  Grossard  (de  Paris). 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Contribution  &  l’etude  des  corps  etrangers 
inertes  de  l’espace  sous-glottique,  par  Charles  le  Gentil 
[These  de  Paris,  1904). 

Les  corps  etrangers  inertes  de  l’espace  sous-glottique,  comme 
ceux  des  v'oies  aeriennes,  affectent  une  predilection  marquee  pour  le 
tres  jeune  Age;  ils  sont  assez  rares  et  de  nature  tres  variable,  mais 
presque  tous  aplatis,  ce  qui  explique  leur  passage  facile'^  travers  la 
glotte ;  ils  pr^sentqnt  souvent’des  aspdrites,  ce  qui  explique  en  partie 
leur  fixation. 

Dans  la  generality  des  cas,  l’objet  se  place  dans  un  sens  transver¬ 
sal  par  le  fait  des  dimensions  de  la  trachee  a  son  extremite  superieure. 

Si  le  corps  stranger  reste  un  certain  temps  dans  la  trachee,  il  y 
determine  des phdnomenes inflammatoires.  Assez  souvent  la  muqueuse 
pro^ifere  sous  forme  de  bourgeons  charnus  ou  fait  hernie  autour  du 
corps  etranger,  determinant  l’augmentation  progressive  de  la  dyspn£e. 

Syinptomatologie.  —  Presque  toujours  crise  de  suffocation  avec 
quintes  de  toux,  accompagnee  parfois  de  vomissements. 

Parfois,  au  contraire,  l’introduction  du  corps  etranger  dans  les 
voies  ^driennes  ne  donne  tout  d’abord  lieu  qu’a  des  symptomes  insi- 
gnifiants. 

Le  cqrps  etranger,  fixe  secondairement  sous  la  glotte,  manifestera 
sa  presence  avant  tout  par  de  la  dyspnee,  accompagnee  bientdt  de 
tirage  sus  et  sous-sternal.  Ce  phenomene  n’est  pas  constant.  On  note 
frequemipent  un  bruit  de  cornage  assez  prononce.  Les  alterations  de 
la  voix  sont  inconstantes. 

La  toux  est  presque  toujours  frequente  et  continue. 

Une  dogleur  est  presque  toujours  accusee  au  niveau  du  larynx. 

On  a  rencontre  quelques  symptdmes  accessoires  :  expectoration 
muco-purulente,  muco-sanguinolente. 

L  inspection  du  larynx  et  la  palpation  donnent  peu  de  renseigne- 

ments. 

L  exa men,  de  la  poitrine  ne  montre  pas  de  difference  entre  les 
e«x  Pouraoqs.  Marche  est  progressive.  La  dyspnee  s’etablit  apres  la 
suffocation  et  augmente  peu  a  peu. 

e  corps  Stranger  reste  toujours  sous-glottique  jusqu’a  la  fin  de 
evolution  de  la  maladie.  Ce  n’est  qu’a  la  faveur  d’un  abces  qu’il  pour- 
rait  se  mobiliser. 

Pronostic  grave,  cause  de  la  dyspnee  mena^ante  et  des  compli- 
a  ions  broncho-pulmonaires  possibles. 

d  ^Gnostic  repose  sur  la  constatation  du  syndrome  clinique  et  les 
°nnees  fournies  par  les  differents  procedes  d’exploration  physique. 
ans  renseignement  precis  on  peut  croire  &  un  acces  d’asthme ;  si 
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l’enfant  a  ete  tube,  on  peut  penser  a  une  laryngite  sous-glottique 
traumatique.  On  peut  aussi  admettre  l’hypothese  du  croup  meconnu 
ou  d’une  paralysie  des  dilatateurs ;  ces  affections  peuvent  ressembler 
momentanbment  au  complexus  symptomatique  que  donne  un  corps 
etranger,  mais  non  pendant  plusieurs  jours,  plusieurs  seiyiaines. 

L’examen  clinique  soupgonnera  l’obstacle  sous-glottique  par  la 
dyspnee  progressive  et  continue,  le  peu  de  troubles  de  la  voix,  le 
tirage  sus  et  sous-sternal  sans  mouvement  du  larynx. 

L’exploration  physique  :  toucher  digital,  laryngoscopie,  tracheos- 
copie,  radioscopie,  devront  etre  toujour s  employes  pour  reconnaitre 
la  nature  de  cet  obstacle. 

Traitemenl.  —  Deux  procedes  :  extirpation  du  corps  etranger  par 
le  larynx,  ou  bien  a  l’aide  d’une  tracheotomie. 

L' extirpation  par  les  votes  naturellds  a  l’aide  des  pinces  laryn- 
giennes,  sous  le  controle  de  la  laryngoscopie,  sera  employee  toutes 
les  fois  qu’elle  paraitra  possible,  ou  bien  a  l’aide  de  la  trach6oscopie 
de  Killian,  qui  devra  toujours  etre  tentee  avant  de  recourir  k  la  tra¬ 
cheotomie, 

Le  tubage  possible  dans  des  cas  exceptionnels  a  ete  applique  deux 
fois  k  l’extraction  d’un  corps  etranger. 

Tracheotomie.  —  Dans  beaucoup  de  cas,  il  faut  y  recourir  &  la 
coca'ine  ou  stova'ine,  conseille  l’auteur,  parce  qu’elle  conserve  les 
reflexes  larynges,  qui  peuvent  provoquer  une  quinte  de  toux  expul- 
sant  le  corps  etranger. 

Le  Gentil  conseille  une  trachetotomie  inter crico-thyroidienne  chez 
l’adulte,  sous-cricoidienne  chez  l’enfant.  L’exploration  de  la  region 
sous-glottique  se  fera  a  l’aide  du  miroir  de  Clar  avec  un  stylet  ou 
une  curette  mousse  ou  meme  des  sondes  laryngees. 

Pour  eviter  la  chute  du  corps  etranger  dans  les  bronches,  il  est 
bon  de  mettre  une  canule  fenetrde  avant  de  commencer  l’explora¬ 
tion.  Faut-il  suturer  ou  non  la  trachee?  Il  parait  difficile  d’avoir  une 
opinion  bien  assise  sur  cette  question.  L’auteur  semble  le  conseiller 
en  employant  le  procede  de  Moure  qui  recommande  de  ne  pas  pla¬ 
cer  les  points  inferieurs  de  la  suture  sur  le  plan  musculo-aponevro- 
tique  ni  sur  la  plaie  cutanee.  A.  Grossard  (de  Paris), 

—  Prothese  nasale  par  les  injections  de  paraffine, 

par  J.  Vaillant  {These  de  Paris,  1904). 

Gersuny  eut  le  premier  l’idee  d’employer  la  vaseline  comme 
substance  prothetique  en  1900. 

De  nombreux  travaux  sur  cette  mdthode  ont  etd  publics  depuis, 
notamment  par  Moure  et  Brindel,  Broeckaert,  Lagarde,  etc.  Mais 
1  emploi  de  la  vaseline  a  fait  gdn^ralement  place,  depuis  Eckstein, 
a  celui  de  la  paraffine.  Celle-ci  doit  etre  pure,  fusible  vers  50°, 
plutot  au-dessous  qu’au-dessus. 

L  auteur  a  fait  des  injections  de  paraffine  au  moyende  la  seringue 
de  Lagarde  k  laquelle  il  donne  la  preference  etqu’il  ddcrit  exactemen 
Les  dangers  des  injections  de  paraffine  sont  ddsormais  evit^s  par 
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l'emploi  de  la  paraffine  solide  qui  forme  a  la  longue,  en  s’enkystant, 
une  sorte  de  squelette  artificiel  sur  lequel  se  meut  la  peau,  qui  a 
repris  sa  couleur  naturelle. 

L’application  de  la  methode  se  trouve,  en  premiere  ligne,  dans 
les  cas  d’effondrement  du  nez,  de  quelque  nature  qu’ils  soient : 
atrophies  totales  ou  partielles  du  nez ,  bifidite  de  Vorgane,  nez  double , 
anomalies  de  volume  et  formes  disgracieuses  ;  deviations,  affaissements. 
Le  coryza  atrophique  ozinateux  a  fait  l’objet  d’un  chapitre  special 
dans  lequel  sont  rapportees  des  observations  de  Lake,  Lagarde  et 
surtout  Moure  qui  a  beaucoup  employe  ces  injections  de  paraffine 
dans  les  cornets  inferieurs,  pouramener  le  rbtrecissement  del’orifice 
meatique  des  narines. 

On  a  tente  aussi  d’employer  cette  methode  nouvelle  k  la  restau- 
ration  de  l’aile  dii  nez ;  l’auteur  donne  quelques  observations  de 
cette  recente  application.  EnfinMM.  Broeckaert  et  Lagarde  on t  tout 
recpmment  lentd,  avec  un  plein  succes,  d’associer  la  prothese  nasale 
par  injection  de  paraffine,  avec  le  procede  d’autoplastie.  Cette 
nouvelle  association  de  l’autoplastie  avec  la  prothese,  par  les  injec¬ 
tions  de  paraffine,  a  dejit  donne  d’excellents  resultats  faits  pour 
encourager  les  efforts  des  partisans  de  la  methode,  assures  desor- 
mais  de  la  reussite  entiere  de  l’operation. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

HI.  —  De  l’emploi  du  Penghawar  Djambi  eomme  he- 
mostatique  en  rhinologie,  par  Robert  Duchesne  ( These  de 
Paris ,  1904). 

Le  penghawar  introduit  il  y  a  deux  ans  dans  la  pratique  rhinolo- 
gique  par  Lubet-Barbon  et  employe  a  Saint-Antoine  dans  le  service 
d  oto-rhinologie  du  docteur  Lermoyez,  aupres  duquel  l’auteur  puisa 
les  documents  necessaires  a  son  travail  inaugural  etait  connu  depuis 
longtemps  comme  possedant  des  proprietes  hemostatiques  appelees  a 
rendre  de  grands  services  dans  les  hemorragies  post-operatoires ;  il 
constitue  un  avantage  marque  sur  le  tamponnement  nasal,  source 
d  infection  pour  les  sinus  et  l’oreille.  Le  penghawar  provient  du 
cibotium  (aspidium  ou  polypodium  Baumez) ;  cette  plante  de  la  famille 
des  fougeres  arborescentes  qui  croissent  a  Java,  Sumatra,  Borneo, 
dans  la  Haute  Asie,  en  Cochinchine  et  an  Tonkin,  presente  un  tronc 
rampant  qui  se  ramifie  en  fibres  nombreuses  et  tres  fortes.  Elle  est 
recouverte  de  longues  fibres  chevelues,  brillantes,  dont  la  couleur 
vane  du  jaune  au  brun.  Ces  fibres  constituent  le  penghawar.  D’abord 
. import e  d’Asie  en  Europe  sous  le  nom  de  Frutex  Tartareus  on 
appela  aussi  Agnus  Scyticus  ou  Agneau  de  Scythie  a  cause  de  sa 
ressemblance  grossiere  avec  cet  animal. 

enghawar  fut  le  nom  donne  par  les  Malais,  et  comme  l’espece  la 
00*1  est^m®e  provenait  du  royaume  de  Djambi,  a  l’ouest  de  Sumatra, 
sufft  ?°mma  Penffhawar  Djambi.  Pour  appliquer  le  penghawar,  il 
t  de  porter  une  pincee  de  cette  substance,  en  l’etalant  sur  la 
ieoperatoire.  Le  pansement  restera  en  place  deux  ou  trois  jours  et 
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sera  enleve  completement  en  deux  ou  trois  seances  s’il  est  necessaire 
car  si  l’elimination  tarde  k  se  faire,  le  penghawar  agit  comme  corps 
etranger.  Dans  le  domaine  de  l’oto-laryngologie,  le  penghawar  ne 
trouve  son  emploi  que  dans  les  hemorragies  de  la  muqueuse  nasale 
apres  une  ablation  d’un  dperon  ou  d’une  Crete  de  la  cloison,  apres 
une  turbinotomie  inferieure,  ou  l’ablation  de  polypes.  Apres  une 
resection  de  queue  de  cornet,  ou  une  tete  de  cornet  moyen  dans  une 
sinusite  frontale,  par  exemple,  ses  avantages  sur  le  tamponnement 
resultent  de  son  application  etde  son  extraction  simples  :  rapides  et 
indolores  et  mettent  les  cavit6s  accessoires  a  l’abri  des  infections 
par  retention  des  secretions,  que  peut  provoquer  le  tamponnement 
le  mieux  fait. 

Les  auteurs  ne  s’accordent  pas  sur  le  mode  d’action  du  penghawar : 
le  Dr  Lafitte-Dupont  pense  que  ce  produit  a  des  proprietes  coagu- 
lantes  incontestables ;  l’opinion  k  laquelle  semble  se  ranger 
M.  Duchesne  est  que  l’action  du  penghawar  est  purement  meeanique. 
Lermoyez  a  signale  des  tumeurs  de  nature  inflammatoire  d^ter- 
minees  par  la  presence  prolongee  de  penghawar  dans  les  fosses 
nasales ;  d’ou  necessity  de  nettoyer  radicalement  les  fosses  nasales 
de  toute  fibrille  meme  isolee. 

Plusieurs  observations  de  l’auteur  prouvent  qu’il  n’a  jamais  note 
d’hemorragies  secondaires  apres  l’application  du  penghawar. 

A.  Grossard  (de  Paris). 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES  ALLEMANDES 


Osteomyelitis  der  ausseren  Geh5rkn6chelchen  bei 
chron.  trockenen  Pauken  hbhlenprozess  (Lues  here¬ 
ditaria  tarda)  (Osteomyelite  des  osselets  de  l’ouie  dans  une 
otite  moyenne  chronique  seche  ;  syphilis  herdditafre  tardive),  par 
Walter  Stein  [Arch.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.61,  Heft  3  et  4). 

Une  malade  &gee  de  25  ans  etait  obsedee  de  bourdonnements 
incessants  dans  les  deux  oreilles,  particulierement  dans  la  droite. 
Elle  ne  se  souvenait  point  avoir  jamais  eu  d’ecoulement  d’oreilles 
et  avait  ete  seulement  traitee  pour  ses  yeux.  Etat  actuel :  ensellure 
prononcee  du  nez  dont  la  production  est  attribute  par  la  malade  & 
une  operation  intra-nasale  subie  quelques  annees  auparavant.  Dents 
de  Hutchinson;  troubles  diffus  des  deux  cornees,  sur  la  gauche  une 
cicatrice;  les  deux  tympans  ternes,  epaissis;  sur  le  gauche,  enarriere 
eten  has,  contour  arrondi,  comme  le  residu  d’une  ancienne  perfora¬ 
tion.  Le  traitement  par  catheterisme  et  massage  pneumatique,  asso- 
cie  a  l’administration  de  l’iodure  de  potassium,  diminue  les  bruits  a 
gauche,  mais  ne  modifie  pas  ceux  de  droite.  A  la  malade  desesp^ree, 
on  propose  comme  dernier  essai  l’excision  du  tympan,  du  marteau 
et  de  l’enclume,  sans  cacher  le  peu  de  chance  d’obtenir  un  r6sultat 
favorable.  Surle  desir  de  la  malade  l’op6ration  est  pratiquee.  Deux 
mois  apres,  les  bourdonnements  avaient  notablement  diminue  et 
etaientdevenus  supportables,  resultat  qui  relevait  moins  de  l’ope- 
ration  que  de  la  cessation  de  certaines  excitations  psychiques 
quelques  semaines  apres  l’operation. 

Les  osselets  qui  ne  montraient  aucune  alteration  appreciable  a 
°eil  nu  ou  a  la  loupe  furent  fixes  dans  le  formol  et  traites  d’une 
maniere  appropri^e  pour  l’examen  histologique.  Sur  le  marteau,  le 
perioste  etait  transform^  en  une  membrane  epaisse  et  dure.  La  tete 
el  osselet,  sauf  sa  partie  la  plus  inferieure,  ne  presen tait  aucune 
modification  pathologique,  mais  au  niveau  du  col,  on  constatait  des 
lesions  d’osteite  tres  caracteristiques.  En  quelques  endroits,  le  tissu 
medullaire  etait  infiltre  de  cellules  lymphoiides  et  polynucleaires, 
e  )  ans  la  lumiere  des  espaces  medullaires,  les  travees  et  saillies 
osseuses  montraient  un  processus  de  resorption  et  de  necrose,  avec 
Presence  simultanee  de  grands  ostdoclastes  polynuclees.  L’enclume 
Presentait  les  memes  modifications  que  le  marteau.  En  somme,  il 
ra? 1 lSS^t  ici  d’Une  ost^onry61ite  chronique  des  osselets,  sans  suppu- 
l°n  de  la  caisse,  d’originehematogene,attribuablenon  a  une  mala- 
la6  loc®le-  mais  a  une  affection  generate  ;  et  il  est  tres  probable  que 
sn  S^?hllis  h^r6ditaire  6tait  chez  cette  malade  la  cause  du  proces- 
developpe  dans  les  osselets. 
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Zur  Diagnostik  der  Sinusthrombose  (Sur  le  diagnostic  de  la 
thrombose  du  sinus),  par  W.  Sachs  (Ibid.  p.  176). 

L’acte  de  la  deglutition  peut  etre  utilise  pour  le  diagnostic  de  Ja 
thrombose  du  sinus  lateral.  Le  mouvement  de  deglutition  se  trans- 
met  et  se  propage  a  travers  la  veine  jugulaire  dans  le  sinus  et  appa- 
rait  sous  forme  d’un  mouvement  ondulatoire  de  la  paroi  du  sinus 
mise  k  nu.  Al’aide  d'un  petit  sphygmographe,  construit  a  cet  effet, 
on  peutprendre  le  graphique  de  ce  mouvement  qui  s’explique  tout 
naturellement  par  le  voisinage  de  la  veine  jugulaire  et  des  muscles 
qui  participent^  l’acte  de  la  deglutition.  Ceux-ci,  par  leur  contrac¬ 
tion  et  leur  relkchement,  modiflent  la  pression  de  la  veine  tantot  en 
comprimant,  tantdt  en  aspirant  son  contenu,  et  produisent  ainsi 
des  ondulations  semblables  a  celles  que  provoquent  les  mouvements 
respiratoires  et  les  modifications  de  pression  de  l’oreillette  droite. 

Pour  le  diagnostic,  le  mouvement  du  sinus  du  a  la  deglutition  a 
une  valeur  certaine,  mais  malheureusement  tres  reduite.  Car  d’abord 
les  parties  environnantesdu  sinus  doivent  etre  liberees  au  moinssur 
uneetendue  de  un  centimetre  carre,  et  en  outre  le  malade  doit  avoir 
assez  de  conscience,  malgre  la  narcose,  pour  deglutir  au  commande- 
ment.  II  en  resulte  que  ce  symptdme  n’est  utilisable  que  dans  les 
cas  oil  la  question  de  la  thrombose  du  sinus  se  pose  dans  un  stade 
post-operatoire ;  par  contre,  le  phenomene  de  la  deglutition  a  sur 
les  autres  symptdmes  l’avantage  de  se  manifester  k  la  seule  inspec¬ 
tion  du  sinus  et  de  ne  necessiter  ni  palpation,  ni  pression,  ni  ponc- 
tion  ou  incision.  Le  repos  de  la  paroi  du  sinus  dansl’acte  de  la  deglu¬ 
tition  signifie  done  soit  la  thrombose  du  segment  denude  lui-meme, 
soit  celle  d’un  segment  du  tube  veineux  au-dessous  de  la  portion 
observee.  Toutefois  un  thrombus  encore  mou  et  peu  etendu  peut 
laisser  passer  l’onde  veineuse  de  deglutition.  L’auteur  realise  des 
conditions  physiques  analogues  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc 
rempli  d’eau,  en  un  point  duquel  il  tasse  plusoumoins  un  bouchon 
de  coton.  Une  onde  que  l’on  fait  naitre  par  compression  du  tube 
franchit  le  bouchon  ou  est  arretee  par  lui,  suivant  que  celui-ci  est 
plus  ou  moins  impregne  d’eau.  Par  consequent,  negatif,  le  symp- 
tome  a  une  reelle  valeur  et  entraine  le  diagnostic  d’un  thrombus , 
mais  positif,  a  moins  que  le  phenomene  ne  soit  tres  accuse,  il  ne 
permet  pas  c|e  deduire  1’ absence  de  thrombus. 

Zur  pathologie  und  pathologischen  Anatomie  derKoh- 
genitalen  Taubheit.  (Sur  la  pathologie  et  l’anatomie  patho  o 
gique  de  la  surdite  congenitale),  par  G.  Alexander,  privat-docen 
(Ibid.,  p.  183).  1 

La  connaissance  de  l’anatomie  de  l’oreille  dans  les  cas  de  surdite 
congenitale,  s’est  enrichie  dansces  derniers  temps  de  recherches  jlS 
tologiques  approfondies  :  ce  sont  les  travaux  de  Politzer,  Scheibe, 
Siebenmann,  Oppikofer  qui  ont  trait  k  l’homme  ;  puis,  les  travaux  q“ 
ont  eu  pour  objet  l’6tude  des  anomalies  du  labyrinthe  des  aninaa  » 
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otamment  ceux  d’Alexander  chez  les  chats  blancs  et  d’ Alexander 
et°Kreidl  chez  les  souris  dansantes,  travaux  qui  ont  montre  les  ana¬ 
logies  de  toutes  ces  alterations  de  l'oreille  interne. 

Alexander  rapporte  un  nouveau  cas  dans  lequel  une  analyse  anato- 
mique  et  histologique  minutieusedes  oreilles  futfaite  chez  un  malade 
atteint  de  surdi-mutite  depuis  sa  plus  tendre  enfance.  Les  details  de 
la  description  microscopique  de  l’oreille  interne  chez  ce  sujet  inte- 
ressant  devront  etre  lus  dans  l’original  avec  l’aide  des  nombreuses 
planches  quel’auteur  a  annexees  a  son  memoire.  Ils  ne  se  pretent 
guere  a  un  resume  concis.  Void  cependant  comment  l’auteur  syn- 
thetise  ses  observations. 

Les  modifications  microscopiques  de  l’oreille  interne  se  rapportent 
a  tout  le  labyrinthe  membraneux  et  au  nerf  auditif  avec  ses  gan¬ 
glions,  et  sont  les  suivantes  :  1)  Des  deux  cotes  atrophie  (hypopla- 
sie)  du  nerf  de  la  huitieme  paire  dans  son  tronc  et  ses  branches  ; 
2)  des  deuxc&tes  atrophie  (hypoplasie)  de  tous  les  ganglions dumeme 
nerf ;  3)  Les  modifications  pathologiques  dans  le  nerf  et  les  gan¬ 
glions  6taient  plus  fortement  developpees  dans  la  partie  du  nerf 
appartenant  k  la  portion  inferieure  du  labyrinthe,  que  dans  le  terri- 
toire  de  la  partie  du  nerf  correspondant  &  la  portion  superieure ; 
4)  Atrophie  des  terminaisons  nerveuses  (macule  de  l’utricule,  macule 
du  saccule,  cretes  ampullaires)  dans  le  sens  d’un  rapetissement  des 
terminaisons  nerveuses,  d’un  amincissement  du  neuro-epithelium, 
et  d'une  diminution  notable  du  nombre  des  cellules  sensorielles  con- 
tenues  dans  le  neuro-epith61ium  ;  5)  Atrophie  de  l’organe  de  Corti, 
particulierement  des  cellules  sensorielles  qui  y  sont  contenues; 
6)  Atrophieet  degenerescence  du  ligament  spiral,  de  la  strievasculaire, 
de  la  crete  spirale  et  de  la  membrane  de  Corti;  7)  Des  deux  c6tes, 
malformation  de  la  partie  superieure  (spire  moyenne  et  pointe)  du 
limaQon  membraneux  et  developpement  morphologique  anormal  du 
ganglion  du  limagon,  avec  absence  partielle  du  parcours  spiral  et 
ormation  d’un  ganglion  central ;  8)  Des  deux  c6tes,  arret  de  deve- 
pppementdela  capsule  du  limagon;  abaissemerit  de  la  coupole  du 
‘mapon  osseux,  absence  de  la  lame  spirale  osseuse  primaire  et  du 
iolus  depuis  la  spire  moyenne  jusque  vers  le  haut;  absence  par- 
le*le  du  f«seau  osseux  et  des  cloisons  scalaires  avec  formation  d’une 
et”1^  COmmUne‘  Des  deux  c6t6s,  pauvrete  des  vaisseaux  sanguins 
p  sei|cetotale  de  pigment  dans  toute  l’oreille  interne, 
ri  thF^  ^  ^raQd  nombre  de  recherches  anatomiques  sur  le  laby- 
n  e  des  sourds-muets,  il  y  en  a  peu  ou  des  recherches  microseo- 
Prdcises  aient  ete  faites,  comme  dans  ce  cas  qui  est  remar- 
mie  6  S°US  lieaucouP  de  rapports,  et  en  particulier  parce  qu’il  montre 
mat^x  ^  ancun  des  cas  publics  jusqu’ici,  que  la  cause  de  la  malfor- 
de dT Q i  6  1  oreille  interne,  et  partant  de  la  surdite,  est  dans  un  arret 
I’opeiP  °PPement.  Les  modifications  anatomiques  trouvees  dans 
devei  6  mterne  niaient  indubitablement  d’origine  congenitale.  Le 
,nent°PP^ment  lima?on  osseux  s’6tait  fait  a  peu  pres  normale- 
netendue,  mais  par  contre  dans  l’int6rieur  il  ne  s’6tait  forme 
‘  rch ■  de  Laryngol.,  1905.  N°  2.  39 
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qu’un  septum  osseux  entre  la  base  de  la  eochlee  etla  partie  restante 
Or  cette  conformation  est  precisement  celle  de  l’embryon  humain 
de  deux  k  trois  mois  dont  le  canal  membraneux  deja  enroule  enforme 
de  limagon  est  seuleinent  entoure  d’une  simple  capsule  cartilagi- 
neuse;  ici  aussi,  iln’y  a  que  le  tour  de  spire  basal  qui  soit,  k  cette 
epoque,  separe  du  resle  de  la  cochlee  par  une  cloison  naissant  de  la 
paroi  capsulaire  laterale.  Dans  ce  cas  de  surdite,  l’arret  de  ddvelop- 
pement  devait  done  remonter  k  cette  epoque  de  la  vie  foetale.  La 
maniere  dont  s’est  comporte  le  ganglion  du  limagon  dans  ce  cas  est 
aussi  tres interessante ;  son  developpement  en  spire  paraissait  abso- 
lument  subordonne  au  developpement  du  canal  spiral  osseux.  Que 
malgre  la  presence  de  malformations  aussi  etendues  dans  la  capsule 
du  limagon,  le  canal  membraneux  ait  atteint  k  peu  pres  sa  longueur 
normale  et  memedans  maintes  regions  parut  normal  macroscopique- 
ment,  e’est  cequi  n’est  pas  etonnant,  de  l’avis  de  l’auteur  qui  rappelle 
que  le  limagon  membraneux  peut  acquerir  un  developpement  com- 
pletement  normal,  malgre  une  malformation  tres  accentuee  dulima¬ 
gon  osseux,  d’apres  les  faits  precedemment  etudies  par  lui.  De  meme, 
pour  ce  qui  concerne  la  formation  du  ganglion  du  limagon  et  du  nerf 
cochleaire,  le  cas  actuel  presentait  maintes  concordances  avec  les 
faits  deja  connus.  Tandis  qu’on  admettait  autrefois  que  dans  la  sur¬ 
dite  congenitale,  les  organes  terminaux  du  limagon  ou  des  nerfs 
devaient  faire  defaut  a  un  haut  degre,  les  recherches  d’ Alexander, 
Oppikoffer,  Politzer  et  d’autres  ont  prouve  que  certaines  regions  du 
limagon  membraneux  et  les  nerfs  cochleaires  peuvent  paraitre  anato- 
miquement  normaux  dans  une  surdite  totale. 

Experimentelle  Studien  iiber  die  Veranderungen  im 
Gehororgan  nach  Vergiftung  mit  salizylsaurem 
natrium  (Etudes  experimentales  sur  les  modifications  de  l’organe 
de  Pome  apres  empoisonnement  par  le  salicylate  de  soude),  par 
Albert  Blau  (Ibid.,  p.  220). 

Le  salicylate  de  soude  fut  administre  a  la  dose  de  0,01  —  0,2  gr.  a 
des  souris  blanches,  etde 0,3— 0,5  a  des cobayes  et  des  lapins  eninjec- 
tion  sous-cutanee  ou  dans  l’estomac  (lapins).  Les  phenomenes  d  in¬ 
toxication  apparaissaient  peu  de  temps  apres  et  consistaient  en  affai- 
blissement  progressif  de  la  motilite  et  paralysie.  La  mort  arrival 
apres  deux  a  huit  jours,  et  pour  une  ou  plusieurs  doses,  suivant  les 

animaux.  A  l’autopsie,  on  trouvait  chez  quelques-uns  des  hemorragie8 

dans  le  labyrinthe.  L’examen  histologique  del’oreille  revela  des  a 
rations  des  cellules  nerveuses  dans  les  ganglions  du  nerf  au  i 1 
(ganglion  spiral  et  ganglion  vestibulaire).  On  pouvait  dans  une 
taine  mesure  distinguer  les  alterations  produites  par  une  intoxica^ 
tionaigue  (une  ou  deux  injections)  et  celles  qui  etaient  provoque® 
par  une  intoxication  chronique  (injections  r6petees).  Les  alteration 
trouvees  chez  les  animaux  qui  avaient  succombe  k  des  symptofl1^ 
graves  d’intoxication  ou  qui  avaient  et4  sacrifies  au  sumnaum 
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l’empoisonnement,  apres  une  ou  deux  injections  de  fortes  doses, 
consistaient  dans  l’irregularit6  de  disposition  des  granulations  de 
Nissl  leur  p&leur  et  leur  rarete,  tandis  que  l’indecision  des  contours 
de  la  cellule  et  du  noyau,  la  dissolution  complete  de  la  cellule  carac- 
terisaient  plut6t  les  alterations  des  ganglions  chez  les  animaux  morts 
d’intoxication  chronique. 

Die  Ankylose  des  Hammer- Amboss-Gelenkes.  (L’anky- 
lose  de  l’articulation  du  marteau  avec  l’enclume,  par  Hugo  Frey. 
Ibid.,  p.  234). 

L’auteur,  apres  avoir  rappele  les  cas  d’ankylose  de  l’articulation  du 
marteau  avec  l’enclume  que  l’on  trouve  dans  la  litterature,  relate 
deux  cas  personnels  ou  l’examen  histologique  fut  pratique.  Le  pre¬ 
mier  casconcerne  unecolier  de  11  ans  qui  subit  l’evidement  petro- 
mastoidien  pour  une  otite  moyenne  suppuree  chronique  du  cote 
gauche.  Le  marteau  et  l’enclume  paraissaient  completement  soudes 
l’un  a  l’autre.  L’examen  histologique  montra  en  effet  qu’il  s’etait 
forme  dans  l’interieur  de  l’articulation,  entre  les  deux  osselets,  un 
pont  de  substance  osseuse  lesrdunissant,  et  qu’il  s’agissait  par  con¬ 
sequent  ici  d’une  ankylose  complete  intra-capsulaire  et  intra-articu- 
laire.  Cette  alteration  etait  sans  aucun  doutele  rdsultat  d’un  proces¬ 
sus  inflammatoire  propage  k  l’interieur  de  l’articulation.  L’elargisse- 
ment  des  canaux  osseux  et  de  leurs  vaisseaux,  la  calcification  du 
menisque  articulaire,  de  meme  que  l’hypertrophie  du  cartilage  hya- 
tin  demontraient  la  realite  de  ce  processus  inflammatoire.  Le  second 
cas  se  rapporte  k  un  etudiant  de  21  ans  qui  subit  Fopdration  de  l’ex- 
traction  des  osselets  pour  une  otite  moyenne  suppuree.  Le  marteau 
vint  avec  l’enclume  qui  y  etait  fixee.  Ici  il  s’agissait  d’une  ankylose 
capsulaire  typique.  L’immobilisation  de  l’articulation  provenait  d’un 
enorme  epaississement  du  perioste  particulierement  developpe  a 
endroit  ouil  se  continue  en  capsule  articulaire  propre.  La  presence 
de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  de  meme  que  l’atrophie 
prononceede  la  substance  osseuse,  avec  elargissement  des  vaisseaux 
el  hypertrophie  du  cartilage,  etaient  dans  ce  cas  aussi  l’indice  d’un 
processus  inflammatoire. 

L’auteur  rapproche  ces  deux  observations  de  trois  cas  deja  publies 
ou  l’examen  histologique  fut  pratique  (Hammerschlag,  Politzer, 
endt)  et  conclut  que  l’ankylose  du  marteau  avec  l’enclume  pre- 
sente  les  lypes  anatomiques  suivants  :  1)  l’ankylose  conjonctive 
pen-articulaire  ;  2)  l’ankylose  osseuse  peri-articulaire ;  3)  l’ankylose 
seuse  intra-articulaire,  et  4)  les  formes  mixtes  dans  lesquelles  on 
^^ncontre  des  modifications  aussi  bien  intra  que  peri-articulaires, 
catfartle  ^-ar  ^yPertropbie  du  tissu  conjonctif,  en  partie  par  calcifi- 
otre°fi  Gt  n®°^ormati°n  osseuse.  L’6tiologie  de  ces  alterations  ne  peut 
proc  XCe  aVGC  certitude>  mais  leur  cause  parait  bien  etre  dans  un 
iuflaeSSUS  *n^amma^re  de  l’su'ticulation  qui  lui-meme  derive  d’une 
uimation  alfiue  ou  chronique  de  la  caisse  du  tympan. 
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Pour  ce  qui  concerne  la  modification  fonctionnelle  de  l’ou'ie  dans 
l’ankylose  du  marteau  et  de  l’enclume,  on  ne  peut  guere  rien  affir, 
mer.Normalement  cette  articulation  ne  se  prete  qu’a  des  mouve- 
ments  de  tres  faible  excursion,  et  on  peut  meme  se  demander  s’il 
existe  laune  veritable  articulation.  Une  complete  immobilisation  des 
deux  osselets  ne  saurait  done  provoquer  un  trouble  tres  accuse  de 
la  transmission  des  vibrations  tympaniques.  Toutefois,  comme  cette 
alteration  se  montre  accompagnde  d’autres  lesions  de  l’oreille 
moyenne  plus  ou  moins  graves,  il  est  difficile  de  faire  la  part  de  ce 
qui  lui  revient  dans  la  production  des  troubles  fonctionnels. 

E.  H£don  (de  Montpellier), 


VI.  —  NOTES  DE  LECTURES  ANGLAISES 


Cas  fatal  de  necrose  des  cellules  sphenoidale s  et  des 
cellules  ethmoidales  posterieures.  Phlebite  du  sinus 
caverneux.  Pyemie,  par  Whitehead  ( The  journal  of  Laryn¬ 
gology ,  Rhinology  and  Otology ,  avrill904). 

II  s’agit  d’une  femme  de  quarante-sept  ans,  de  bonne  sante  habi- 
tuelle,  qui  avait  depuis  deux  ans  un  ecoulement  purulent  par  la 
narine  gauche  apres,  soi-disant,  une  attaque  d’erysipele.  Depuis 
cinq  semaines,  vertiges  et  maux  de  tete ;  depuis  trois  jours,  vomis- 
sements,  legeres  contractions,  fievre,  malaise  general,  puis  le  jour 
de  la  premiere  consultation,  tension  dans  l’oeil  gauche,  diplopie  et 
un  peu  d’exophtalmie.  La  temperature  etait  alors  de  39°,  le  pouls  a 
i  10.  Les  fonds  d’ceil  de  chaque  e6t6  etaient  normaux,  les  mouvemeuts 
de  l’oeil  gauche  etaient  limitds.  Le  nez  etait  plein  de  pus  cr^meux 
qui  coulait  du  m6at  moyen  gauche. 

Une  operation  fut  pratiquee  apres  etherisation  :  le  cornet  moyen 
gauche  fut  reseque,  le  sinus  sphenoidal  fut  explore,  sa  paroi  ante- 
rieure  fut  trouvee  caride  et  la  cavite  pleine  de  granulations  puru- 
lentes,  de  meme  les  cellules  posterieures  de  l’ethmoide.  Ces  cavites 
furent  soigneusement  curettees  et  bourrees  legerement  h  la  gaze.  Le 
staphyloccoque  dore  existait  en  cultures  pures.  II  n’y  eut  qu’une 
amelioration  passagere.  Du  purpura  aux  joues  et  aux  membres  se 
montra  avec  mauvais  6tat  gdn^ral.  Localement,  la  muqueuse  du  nez 
etait  blanche  avec  des  croutes  en  haut  et  profondement.  Les  bruits 
du  coeur  devinrent  de  plus  en  plus  sourds  et  mal  frappes.  Le  sang 
etait  extremement  leucocytosique  et  contenait  du  staphyloccoque  : 
la  mort  survint  dans  cet  etat. 

Autopsie.  —  Poumons  congestionnds  et  remplis  d’infarctus, 
epanchement  pericardique,  anciennes  lesions  initiales  avec  lesions 
recentes,  notamment  sur  la  valvulve  tricuspide.  Infarctus  dans  la 
rate,  hemorragies  sous-capsulaires  dans  les  deux  reins. 

Les  parois  du  sinus  caverneux  gauche  etaient  ramollies,  epaissies ; 
a  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal  fut  enlevee  partiellement, 
1  contenait  des  caillots  sanguins.  Les  cellules  ethmoidales  ante- 
neures,  l’antre,  les  sinus  frontaux,  l’orbite,  etaient  sains,  de  meme 
qUje  ®  ccrveau  et  les  meninges. 

s  agissait  d’une  infection  streptoccocique  aigue. 
omme  conclusion,  l’attention  doit  etre  attiree  sur  un  ecoulement 
asa  ,  de  meme  que  sur  un  dcoulement  otorrheique,  si  toutefois  le 
fataT16r  Porte  Pas  en  lui-meme  des  germes  de  mort  d’une  fagon 
soin6  ^^anmoins»  le  cas  present  signale  les  risques  de  laisser  sans 
une  suppuration  si  voisine  d’un  organe  d’une  si  haute  impor- 
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Un  cas  de  surdite  dd  &  l’obstruction  nasale,  sans 
aucune  affection  de  l’appareil  auditif,  par  W.  Mackenzie, 
Wellington  (Nouvelle-Zelande)  {The  journal  of  Laryngology , 
Rhinology  and  Otology ,  juin  1904). 

Un  homme  de  32  ans,  vigoureux  et  de  bonne  santd  habituelle,  vint 
consulter  pour  perte  de  l’ou'ie  des  deux  oreilles.  Antecedents  here- 
ditaires  insignifiants.  Traite  cinq  mois  auparavant  pour  obstruction 
nasale  au  moyen  du  thermo-cautere  :  le  traitement  echoua  comple- 
tement;  le  nez  fut  plus  impermeable  qu’auparavant  et  Tome  fut 
totalement  perdue  :  au  dire  du  malade  elle  etait  excellente  avant. 

A  l’examen,  les  deux  narines  etaient  bouchees  par  adherence  des 
cornets  h  la  cloison.  Un  peu  d’air  pouvait  etre  souffle,  mais  rien  ne 
pouvait  etre  inspire.  Le  pharynx,  le  naso-pharynx,  les  deux  tympans 
etaient  sains,  bien  qu’un  peu  enfonces. 

L’examen  de  l’audition  donna  les  renseignements  suivants  :  le 
sujet  entendait  tout  pres  de  l’oreille  les  mots  prononces  haut.  Un 
gros  diapason  ut i  n’6tait  pas  entendu  par  voie  aerienne.  La  conduc¬ 
tion  osseuse  etait  normale  et  egale  de  chaque  c6te. 

Sous  le  chloroforme  les  adherences  furent  sectionnees  avec  un 
bistouri  mousse  jusqu’au  plancher.  Tamponnement  a  la  gaze  pour 
arreter  le  saignement. 

A  droite,  la  lame  6tait  entree  dans  la  partie  inferieure  du  meat 
inferieur  qui  n’etait  pas  adherente,  mais  a  gauche,  la  surface  adhe- 
rente  s’etendait  au  niveau  du  plancher.  Sur  le  plancher  et  le  cotk 
externe  de  la  narine  gauche  fut  sutur6  un  morceau  de  muqueuse 
empruntee  k  la  surface  interne  de  la  levre  superieure,  et  des  deux 
cbtes  fut  enfoncee  une  lamelle  de  celluloid  pour  empecher  de  nou- 
velles  adherences.  La  cicatrisation  se  fit  rapidement  et  la  beance 
des  cavites  du  nez  fut  vite  retablie. 

Quinze  jours  apres  l’6p6ration,  l’ou'ie  etait  meilleure,  cette  ame¬ 
lioration  fut  constatee  et  d’une  fa?on  soudaine.  Ulterieurement  on 
constata  que  l’ouie  etait  tout  k  fait  normale. 

Ce  cas  est  a  rapprocher  d’un  cas  analogue  public  dans  les  Annales 
des  maladies  de  I'oreille,  du  larynx  et  du  nez ,  en  janvier  1894,  ou  la 
surdite  etait  causde  par  une  obstruction  osseuse,  et  guerie  par  la  dis- 
parition  de  l’obstacle. 

Resection  des  canaux  semi-circulaires  dans  un  cas  de 
vertige  auriculaire  unilateral,  par  Lake  (Richard),  de 
Londres  ( The  journal  of  Laryngology ,  Rhinology  and  Otology , 
juillet  1904). 

II  s  agit  d’une  femme  de  21  ans  sujette  au  vertige  auriculaire  avec 
nausees  et  vomissements,  et  atteinte  de  surdite  croissante  accom- 
pagn^e  de  bourdonnements  :  l’ensemble  de  la  maladie  datait  de  cin<I 
ans.  On  ne  pouvait  lui  assigner  aucune  cause.  L’essai  d’une  quanti  e 
de  traitements  medicaux  avait  dtd  vain.  Comme  la  malade  se  p  al 
gnait  que  1  usage  de  ses  yeux  dans  la  couture  lui  provoquait  e 
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attaques,  l’examen  de  ses  yeux  fut  pratiqud.  On  diagnostiqua  un 
lecer  degre  d’astigmatisme  hypertrophique ;  des  verres  approprids 
furent  portes  pendant  les  quinze  jours  qui  pr^cederent  l’operation 
dont  il  va  etre  question  :  cependant  la  malade  n’attribua  aucun  sou- 
lagement  au  port  de  ces  verres. 

Les  attaques  etaient  annoncdes  par  une  augmentation  des  bour- 
donnements  et  se  produisaientassez  souventdansla  position  couchee ; 
elle  n'accusait  pas  de  sens  bien  precis  k  la  direction  de  son  vertige. 

Pendant  les  six  mois  que  Lake  dirigea  son  traitement,  la  malade 
prit  plusieurs  fois  de  la  quinine  et  du  bromure,  elle  prit  egalement 
de  l’iodure,  de  la  strychnine,  de  la  belladone  et  du  mercure  :  non 
seulement  pendant  ces  six  mois  il  n’y  eut  pas  d’amelioration,  mais 
il  y  eut  encore  augmentation  du  nombre  des  attaques.  Celles-ci 
augmenterent  en  depit  de  tout  (y  compris  les  injections  sous-cutanees 
de  pilocarpine);  pendant  les  deux  semaines  qui  precederent  l’ope¬ 
ration,  la  malade  eut  plusieurs  attaques  de  vertige. 

L’opdration  pratiquee  en  fevrier  1904  consista  en  une  operation 
radicale  sur  la  mastoide,  a  l’exception  que  la  portion  la  plus  interne 
de  la  paroi  posterieure  ne  fut  pas  resequee,  mais  l’ouverture  osseuse 
du  temporal  fut  elargie  en  avant,  en  haut  et  en  arriere.  Anterieu- 
rement,  la  breche  atteignait  la  base  de  l’apophyse  zygomatique  du 
temporal.  Le  marteau  et  l’enclume  furent  retires.  Le  tour  fut  &  ce 
moment  substitue  &  la  gouge.  Le  temps  suivant  de  l’operation  con¬ 
sista  k  decouvrir  les  canaux  semi-circulaires  par  leur  face  superieure 
et  externe.  Le  canal  superieur  fut  coupe  avec  une  fraise  de  moyenne 
taille,  on  laissa  intacte  la  partie  superieure  de  l’arcade  (oii  fornix). 
Les  deux  autres  canaux  furent  egalement  enleves  a  la  fraise.  La 
crete  acoustique  fut  mise  a  nu.  La  plaie  fut  arrosee  d’eau  pheniquee 
forte;  le  conduit  fut  divis6  longitudinalement.  Tamponnement  de  la 
plaie. 

U  y  eut  un  choc  operatoire  intense  avec  legers  vomissements 

chloroformiques. 

Pendant  quarante-huit  heures,  la  malade  resta  repliee  sur  le  cote 
droit,  les  cuisses  flechies  sur  l’abdomeh,  les  jambes  flechies  sur  les 
cuisses  (attitude  cerebrale  classique). 

endant  cette  periode,  les  yeux  furent  clos  et  strictement  fermes, 
mais,  so«s  les  paupieres,  on  voyait  les  mouvements  alternatifs  des 
PupiUes;  pasde  photophobie. 

Le  troisieme  jour,  la  plaie  fut  pansSe  et  la  malade  ouvrit  les  yeux ; 
ava^  du  nystagmus.  Au  septieme  jour,  l’operee  put  s’asseoir, 
au  °lxieme  jour,  faire  quelques  pas,  au  quatorzieme  jour,  marcher 
Pendant  quelques  metres.  Cependant  elle  ne  pouvait  se  tourner  que 
U  cot6  droit  (cote  sain). 

Au  seizieme  jour,  1’operde  put  monter  et  descendre  les  dtages. 

rPls  mois  apres  l’operation,  le  vertige  n’avait  pas  reparu,  la 
^  e  generale  etait  meilleure  que  jamais, 
de  S  mdications  d’une  telle  operation  peuvent  se  tirer  de  l’echec 
0US  les  autres  traitements  et  de  l’intensite  de  la  surdite. 
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Les  difficultes  de  l’op6ration  sont  liees  aux  anomalies  anatomiques 
et  a  l’age  du  malade.  Dans  les  cr&nes  ou  la  fosse  cerebrale  moyenne 
est  a  un  niveau  plus  bas  que  les  canaux  semi-circulaires,  l’operation 
estplus  difficile.  Passe  l’&ge  moyen  dela  vie  dans  les  rochers  denses, 
l’ablation  des  canaux  semi-circulaires  est  extremement  difficile! 
Quant  aux  resultats  physiologiques,  le  choc  operatoire,  le  nystag¬ 
mus  sont  impossibles  a  eviter;  le  bourdonnement  ne  fut  pas  ame- 
liore,  au  contraire,  l’audition  fut  incroyablement  augmentee. 

Recentes  recherches  sur  la  nature  du  son  des  voyelles 
et  leurs  rapports  avec  les  mouvements  de  la  mem¬ 
brane  tympanique,  par  Walter  Colquhoun.  (The  Journal  of 
Laryngology ,  Rhinology  and  Otology ,  juillet,  1904). 

Apres  une  longue  etude  dans  laquelle  est  comprise  un  historique 
dela  question depuis  1770  jusqu’en  1895,  et  l’expose  de  la  metliode 
employee  par  1’auteurdans  laquelle  il  se  sert  du  phonographe,  d’un 
microphone  special  et  de  1’arc  electrique  chantant,  l’auteur  pose  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Les  voyelles  sont  des  sons  musicaux  produits  dans  le  larynx, 
mais  elles  doivent  leur  qualite  speciale  au  fait  que  la  note  laryngee 
est  modifi6e  par  la  resonnance  de  la  bouche  qui  s’ajoute  au  son 
larynge  et  qui  peut  meme  le  masquer  a  tel  point  que  la  note  laryngee 
est  h  peine  entendue. 

2°  La  hauteur  de  ces  notes  provenant  de  la  cavite  buccale  ne  sont 
pas  forcement  des  multiples  de  la  note  laryngee,  bien  qu’elles  aient 
souvent  cette  relation. 

La  hauteur  de  la  note  buccale  est  variable,  suivant  les  differences 
individuelles,  de  sorte  qu’on  peut  dire  qu’il  y  a  des  centaines  et  des 
milliers  de  sons  de  voyelles,  comme  cela  se  demontre  dans  les 
langues  arabe  et  chinoise.  Mais  la  variation  n’est  jamais  au-dessous 
d’une  certaine  limite  et  une  voyelle  donnde  «  a  »,  par  exemple,  est 
toujours  reconnaissable. 

3°  La  voyelle  etant  produitepar  des  sons  simultanes  de  differentes 
hauteurs  et  de  differentes  intensites,  il  s’ensuit  que  la  membrane 
tympanique  a  le  pouvoir  d’enregistrer  de  telles  vibrations  simultane- 
ment,  et,  depuis  que  nous  distinguons  les  voyelles,  que  l’oreille  a  le 
pouvoir  de  transmettre,  les  centres  cerebraux  les  analysent  et  les 
reconnaissent.  En  effet,  il  est  possible  que  ce  soit  l’oreille  interne 
qui  fasse  la  premiere  differenciation,  el  que  ces  premiers  resultats 
impressionnent  les  cellules  des  centres  nerveux  differents. 

Beaucoup  d’autres  problemes  se  posent  encore  , ! 

1°  La  faculte  de  distinguer  la  hauteur  existe-t-elle  toujours  qua11 
celle  d’apprecierla  qualite  est  perdue?  S’il  en  est  ainsi,  dans  quelles 
conditions  ?  * 

2°  Comment  agissent  les  maladies  du  tympan,  l’ankylose  des  oss| 
lets,  les  maladies  de  l’oreille  interne,  sur  les  facultes  de  percevoii  a 
hauteur  et  autres  qualites  du  son  ? 
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Cas  fatal  de  multiples  abces  cerebraux  dans  le  lobe 
temporal  d’origine  otique  (quatre  planches  photogra- 
phiques),par  C.  H.  R.  Gourdan,  de  New-York  (Archives  of  Otology, 
juin  1904). 

Ancienne  suppuration  d’oreille  chez  unhomme  de  39  ans.  En  depit 
d’un  traitement  institue  par  un  otologisle,  la  douleur  de  tete  s’ins- 
talla  peu  k  peu  avec  des  vertiges  et  un  affaiblissement  general  des 
forces.  En  dehors  d’un  ldger  assoupissement,  il  n’y  avait  pas  de 
sympt&mes  de  complication  intra-cer6brale,  les  fonds  d’ceil  etaient 
normaux.  Le  malade  devenant  deplus  en  plus  fatigue  et  vertigineux, 
l’opdration  radicale  fut  proposee.  L’examen  montra  une  tres  large 
perforation  du  tympan,  avec  des  masses  polypeuses  a  la  partie  supe- 
rieure  de  la  caisse.  Pas  de  sensibilite  de  lamasto'ide,  ni  du  temporal, 
ni  de  l’occipital. 

Pas  de  paralysies  oculaires.  T°  38.  Pouls  regulier  k  88.  Fatigue 
matinale  malgre  un  bon  sommeil,  etat  d’assoupissement.  Face  pale  et 
langue  chargee. 

Memoire  bonne,  pas  d’aphasie.  —  Reflexes  normaux.  Son  allure 
6tait  ferme,  beaucoup  de  mouvements  delicats  etaient  possibles  :  la 
station  debout  les  yeux  fermes  etait  assuree,  mais  il  etait  etourdi 
quand  il  tournait  rapidement  et  particulierement  du  c6te  gauche  :  k 
ce  moment  un  nystagmus  etait  note.  L’etat  moral  et  mental  du  malade 
etant  bon,  toute  complication  intra-durale  resta  a  l’etat  de  simple 
supposition :  le  diagnostic  fut  ainsi  formule  :  Retention  purulente 
dans  l'attique  ou  dans  l’antre,  et  compression  de  la  dure-mere  ;  fis- 
tule  du  canal  semi-circulaire. 

Operation  radicale  le  9  novembre.  —  La  masto'ide  fut  trouvee  scle- 
rosee  et  extremement  dure,  d’ou  choc  operatoire  cerebral  tres 
marque.  Le  pus  jaillit  de  i’atfique  sous  pression  :  il  y  avait  une  large 
dehiscence  du  toit  de  la  caisse  dont  les  bords  etaient  necroses.  La 
dure-mere  etait  couverte  de  granulations,  mais  sans  pulsations,  ni 
hernie  —  le  stylet  ne  put  penetrer  nulle  part. 

Suites  op4ratoires.  —  11  y  eut  une  aggravation  des  symptbmes  pre¬ 
cedents  :  assoupissement  degenerant  en  stupeur,  baillements, 
fatigue  generate,  diminution  de  forces  dansle  c6te  droit,  exageration 
des  reflexes  rotuliens.  Un  peu  d’aphasie. 

Devant  l’ensemble  de  ces  symptdmes,  il  etait  evident  que  la  sup¬ 
puration  encdphalique  augmentait. 

Dans  une  deuxieme  operation,  le  lobe  temporal  fut  explore  a  plu- 
sieurs  reprises  sans  la  decouverte  de  pus;  au  traversdes  incisions  il 
sortit  un  pus  ressemblant  k  de  la  gelde  ;  plus  profondement,  a  une 
distance  de  plus  de  deux  centimetres,  jaillit  une  trentaine  de 
grammes  d’un  pus  clair,  jaune  grisktre,  legerement  fetide.  Le  toucher 
de  la  cavite  ne  fit  pas  voir  de  membrane  pyogenique.  A  la  suite  de 
cette  seconde  intervention,  le  malade  etait  plonge  dans  la  meme 
stupeur  avec  une  faiblesse  musculaire  plus  accentuee.  Apres  quelques 
alternatives  le  malade  eut  un  acces  de  delire  furieux  quatre  jours 
aPres  cette  seconde  operation.  En  raison  de  ces  signes  et  de  la 
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temperature  toujours  elevee,  une  troisieme  intervention  amena  la 
decouverte  d’un  abces  cerebral  plus  profond  que  le  precedent  et  qui 
fut  draine  comme  le  premier.  Les  suites  furent  encore  plus  mauvaises 
que  les  prdcedentes. 

La  paralysie  droite  s’accentua :  la  pupille  droite  etait  dilatee  et 
aucune  pupille  ne  reagissait  a  lalumiere.  Hoquet.  Emission  involon- 
taire  d’urine;  T°  39.  Une  ponctionlombairene  ramena  aucun  element 
pathologique.  Le  malade  tomba  rapidement  dans  le  coma  et  mourut. 

L’auteur  discute  les  indications  operatoires  :  il  est  gdneralement 
adm  s  que  dans  les  cas  ou  l’on  suspecte  des  complications 
intra-craniennes,  on  doit  explorer  d’abord  l’oreille  moyenne 
et  ses  cavitds,  puis  s’arreter  :  il  parait  plus  sage  de  surveiller  le 
malade  jusqu’a  ce  qu’un  diagnostic  soit  possible  et  alors  d’operer 
l’oreille  et  le  cerveau  en  une  seule  seance. 

Dans  ce  cas,  l’abces  n’etaitpas  situe  juste  au-dessusde  la  caisse; 
il  aurait  fallu  pour  le  vider  une  contre-ouverture  au  travers  de  la 
portion  ecailleuse. 

Il  est  joint  k  ce  travail  quatre  planches  photographiques  repre- 
sentant  les  coupes  transversales  du  cerveau  et  sur  lesquelles  se 
voient  successivement  quatre  abces  du  cerveau. 

Suppuration  de  l’os  temporal  avec  participation  princi- 
pale  de  sa  portion  petreuse,par  Richard  Lake  ( The  journal 
of  Laryngology,  Rhinology  and  Otology ,  aout  1904). 

Il  s’agit  d’un  jeune  gargon  de  19  ans  se  presentant  avec  un  leger 
ecoulement  de  l’oreille  gauche  et  du  vertige.  L’annee  prdce- 
dente  il  avait  ete  opere  de  masto'idite,  apresquoi  il  fut  gueri  comple- 
tement.  Le  vertige  le  reprit  quelques  mois  apres. 

Lors  deson  entree  dansle  service  de  Lake,  le  conduit  etait  stenose 
sur  une  longueur  de  plus  d’un  centimetre  de  fa?on  k  ne  laisser  qu’un 
orifice  gros  comme  une  tete  d’epingle  par  ou  coulait  un  pus  clair  et 
legerement  fetide.  L’opdration  mastoidienne  fut  pratiqude ;  on  trouva 
les  traces  de  l’operation  precedente,  le  meat  dtait  presque  comble 
par  du  tissu  osseux,  la  masta'ide  etait  eburnde,  le  tour  electrique  fut 
necesaire.  L’antre  dtait  fort  petit  et  rempli  de  cholesteatome,  1  os 
avoisinant  fut  nettoye,  une  partie  des  canaux  semi-circulaires  fut 
mise  k  nu. 

Ce  cas  constitue  un  intermddiaire  entre  la  suppuration  du  laby- 
rinthique  et  la  ndcrose  du  labyrinthe ;  si  on  n’dtait  pas  intervenu,  le 
cholesteatome  aurait  causd  une  drosion  dans  les  canaux  semi-circu 
laires  en  provoquant  des  signes  de  labyrinthite,  ou  bien  il  se  serai 
produit  une  combinaison  de  ces  deux  dventualites. 

Georges  Didsbury  (de  Paris). 
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I.  —  OREILLES 


Anatomie  comparee  et  anatomie  pathologique  de  l’or- 
gane  auditif.  Contribution  A  l’etude  des  malforma¬ 
tions  congenitales  de  l’oreille  interne,  par  Alexander, 
de  Vienne  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilk .,  vol.  XLVI1I,  t.  Ill, 
octobre  1904). 

A  ce  point  de  vue,  la  malformation  lamieux  connue  est  la  synotie, 
c’est-&-dire  la  confusion  des  deux  oreilles  en  une  seule  paire ;  elle  se 
rencontre  surtout  dans  les  malformations  doubles  (syncephalie, 
etc.)  et  rarement  dans  les  malformations  unilaterales  (aprosopie). 
Dans  les  seize  cas  presentes  par  l’auteur  il  s’agissait  de  produits 
d’avortement  ou  de  nouveau-nes,  prematures,  porteurs  de  malfor¬ 
mations  craniennes  ou  cerebrales. 

Sur  un  embryon  de  chat  examine  histologiquement,  il  constata 
l’absence  du  canal  semi-circulaire  vertical  :  l’utricule  et  le  saccule 
etaient  bien  developpes,  ainsi  que  les  principales  formations  du 
limagon:  mais  les  cellules  de  Corti  etaient  englob^es  dans  uneepaisse 
gangue  fib  reuse. 

D’une  fagon  g^nerale,  les  malformations  portent  sur  le  nerf  acous- 
tico-facial,  le  facial,  la  capsule  et  les  espaces  labyrinthiques. 

Delobel  (de  Lille). 

Contribution  k  la  theorie  de  l’audition  bi-auriculaire, 

par  Holscher,  d’Ulm  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheilk .,  vol.  XL VIII,  t.  Ill 
et  IV,  sept.  1904). 

Apres  les  recherches  de  Bezold  sur  les  restes  auditifs  des  sourds- 
muets,  il  faut  bien  savoir  que  le  diagnostic  d’une  surdite  unilaterale 
Qcpeut  s’etablir  d’une  fagon  certaine  qu’k  la  condition  de  pouvoir 
soustraire  de  fagon  absolue  l’autre  oreille  k  toute  impression  auditive. 

En  exp^rimentant  sur  lui-meme,  l’auteur  a  remarque  qu  en  faisant 
vi  rer  simultanement  deux  diapasons  devant  les  oreilles,  le  son  de 
un  renforgait  ou  meme  faisait  apparaitre,  selon  l’eloignement,  l’im- 
pression  auditive  du  cote  de  l’oreille  opposee.  D’apres  lui,  cette 
ln  uence  persiste,  meme  quand  l’audition  est  alt4ree. 

Lette  notion  eclaire  d’un  jour  tout  h  fait  nouveau  les  resultats  de 
lepreuvede  Weber  qui, dans  de  nombreux  cas  de  surdite,  paraissent 
a  priori,  paradoxaux.  Delobel  (de  Lille). 

Recherches  anatomiques  sur  des  labyrinthes  de  sourds- 
®biets,  par  Schwabach,  de  Berlin  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  vol. 
*LVHI,  t.  Ill,  octobre  1904). 
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Ce  travail,  avec  quatre  figures  hors  texte  est  base  sur  quatre  cas 
dans  lesquels  la  disposition  macroscopique  et  la  structure  micros- 
copique  du  labyrinthe  ontete  6tudiees  avec  soin. 

Nous  n’en  pouvons  noter  que  quelques  details  specialement  inte- 
ressants  :  d’abordl’integrite  complete  du  nerf  auditif  dans  un  cas,  ce 
nerf  ne  presentant  d’alterations  qu’au  niveau  de  ses  terminaisons 
cochldaires  et  l’organe  de  Corti  manquant  totalement. 

Dans  uncas  oulasurdite  avait  succede  a  une  rougeole  k  l’&ge  de 
deux  ans,  on  constata  egalement,  avec  une  degenerescence  des  deux 
branches  cochleenne  et  vestibulaire  de  Fauditifapres  leur  bifurcation, 
une  absence  complete  de  l’appareil  de  Gorti :  la  membrane  de  Reiss- 
ner  manque  egalement,  les  autres  formations  du  labyrinthe  6tant 
intactes. 

Dans  un  troisieme  cas  de  surditd  congenitale,  les  deux  labyrinthes 
semblaient  normaux  en  apparence  :  mais  au  microscope  on  remar- 
quait  qu’une  epaisse  infiltration  conjonctive  avait  envahi  les  inters¬ 
tices  de  tous  les  elements  nobles  du  labyrinthe  et  que  ceux-ci  avaient 
en  grande  partie  disparu.  Delobel  (de  Lille). 

Nouvelles  recherches  sur  la  chalne  des  osselets  et 
l’appareil  de  conduction  des  sons  de  l’oreille,  par 

Bezold,  de  Munich  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLVIII,  t.  Ill 
et  IV,  sept.  1904). 

Des  experiences  nombreuses  ont  permis  a  l’auteur  de  former  les 
conclusions  suivantes  : 

A)  En  ce  qui  concerne  la  transmission  indirecte  par  Fair  desondes 
sonores  au  cr&ne : 

1°  Les  ondes  sonores  qui  atteignent  le  crane  ne  peuvent  avoir  un 
effet  auditif  utile  qu’a  la  condition  qu’elles  s’engagent  dans  le  con¬ 
duit  auditif  exlerne  ; 

2°  Toutefois  la  surface  extdrieure  du  crane  est  susceptible, 
comme  les  autres  parties  du  corps,  de  vibrer  sous  Finfluence  d’un 
diapason  ; 

3°  Mais  lorsque  les  sons  sont  pergus,  c’est  exclusivement  par 
l’intermediaire  de  la  chaine  des  osselets. 

B)  En  ce  qui  concerne  la  transmission  des  vibrations  de  corps 
sonores  par  leur  application  it  la  surface  du  crane: 

1°  La  transmission  de  ces  vibrations  se  produit  moins  par  le  laby¬ 
rinthe  que  par  la  chaine  des  osselets  : 

2°  II  est  vraisemblable  que  de  ces  vibrations,  celles  qui  son^ 
transmises  par  la  chaine  des  osselets,  produisent  seules  une  sensa¬ 
tion  auditive  et  que  celles  qui  impressionnent  directement  le  laby¬ 
rinthe  ne  sont  pas  pergues  ; 

3°  En  effet,  les  vibrations  transmises  par  les  osselets  sont  seules 
capables  de  produire  des  ondes  transversales  dans  l'endolymphei 
car  les  mouvements  des  cils  de  la  membrane  basilaire  de  Forgane 
de  Corti  ne  peuvent  produire  de  ddplacement  dans  le  sens  trans¬ 
versal  des  cellules  de  Corti,  ddplacement  qui  est  la  condition  fonda 
mentale  de  la  perception  auditive.  Delobel  (de  Lille). 
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Fonctions  du  labyrinthe,  par  Passow  ( Berlin .  Klin.  Wochens., 
1905,  n09l  et  2). 

L’auteur  cite  six  cas  de  necrose  du  labyrinthe.  Au  commencement 
de  l’affection,  la  plupart  des  malades  eprouvaient  du  vertige  et  des 
troubles  de  l’equilibre  du  c6te  malade.  II  table  sur  les  donnees  d’une 
serie  d’auteurs,  surtout  sur  celles  de  Bezold  et  Wauner,  qui  ne  con- 
firmerent  les  siennes  qu’en  partie. 

Dans  certains  cas,  il  n’y  a  ni  vertige,  ni  nystagmus  qui  se  montre 
physiologiquement  dans  les  mouvements  de  rotation. 

Pour  maintenir  l’equilibre,  l’ceil  et  le  sentiment  de  l’6quilibre  se 
compensent  s’il  y  a  affection  bilaterale. 

0.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Contribution  l’etude  des  fonctions  du  labyrinthe, 
d’apres  des  recherches  faites  sur  des  sourds-muets, 

par  Fedor  Zacedatelev  (These  de  Moscou,  1904). 

L’auteur  a  examine  155  enfants  (100  garcjons  et  55  filles)  de  l'lns- 
titut  des  sourds-muets  d’ Arnold  Tretiakovsky,  et,  comme  contrdle, 
100  ecolieres  et  200.ecoliers  sains,  au  triple  point  de  vue  1°  de  Fouie, 
2°  du  nystagmus,  3°  de  la  demarche.  L’auteur  a  dresse  une  statis- 
tique  tres  detaillee  sur  l’etat  du  nez,  du  larynx,  du  pharynx,  de  la 
membrane  du  tympan,  sur  l’acuite  auditive  et  la  faculty  d’orienta¬ 
tion,  etc.,  de  tous  les  sujets  examines,  et  conclut  : 

1°  Lorsqu’on  fait  marcher  des  sourds-m  lets,  les  yeux  ferm6s,  la 
plupart  ne  peuvent  pas  suivre  la  ligne  droite  pendant  dix  metres; 
la  deviation  en  dehors  de  la  ligne  droite  est  de  meme  grandeur  que 
chez  les  sujets  normaux ; 

2°  Cette  deviation  se  fait  vers  la  gauche  chez  la  plupart  des 
sourds-muets,  comme  chez  les  sujets  normaux ; 

3°  Vu  qu’il  n’y  a  pas  de  difference  entre  la  faculty  d’orientation 
des  sourds-muets  et  celle  des  sujets  sains,  on  n’est  pas  autorise  a 
considerer  le  labyrinthe  comme  un  organe  d’orientation. 

M.  de  Kervily. 

Othematome  des  deux  oreilles,  par  Molinie  (Marseille 
medical,  1«  fevrier  1904). 

M-  Molinie  presente  un  malade  atteint  d’oth^matome  des  deux 
oreilles,  occasionne  par  un  traumatisme  qui  sTst  produit  au  cours 
d  une  seance  de-  lutte. 

Comme  traitement,  il  preconise  des  pansements  humides  et  froids 
8vec  Ponction,  s’il  y  a  de  la  fluctuation. 

Niel  (de  Marseille). 

C<?fPs  etranger  anime  du  conduit  auditif  externe,  par 

•  Federici  (Gazz.  degli  osped.,  t.  I,  1905). 

^  L  auteur  rapporte  une  observation  d’enfant  chez  lequel  il  a  extrait 
u  conduit  auditif  externe  une  larve  de  vermisseau  qui  entretenait 
ne  ®ernaatite  diffuse.  T.  Mancioli  (de  Rome). 
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Les  otites  chez  les  ecoliers,  par  A.  Borchman  ( Rousskii 

Wratch,  aout  1904). 

L’ecole  elle-meme  ne  joue  aucun  r61e  dans  la  frequence  des 
otites,  mais  les  maladies  de  l’oreille  sont  en  proportion  de  30  °/0  des 
maladies  dont  les  enfants  sont  atteints  a  l’&ge  ou  ils  sont  ecoliers. 
On  a  tort  de  negliger,  ainsi  qu’on  le  fait  souvent,  de  traiter  l’otite 
chronique  purulente  :  50  °/9  des  abces  du  cerveau  d’apres  Bergmann 
sont  dus  a  elle. 

Ayant  divise  les  eleves  d’une  ecole  en  trois  groupes  selon  leur 
acuitd  auditive,  l’auteur  a  trouve  que : 

1°  Sur  245  eleves  normaux  qui  pouvaient  entendre  l’acoumetre  a 
une  distance  de  16  metres  et  plus,  il  y  avait  220  bons  eleves  et  25 
ayant  de  mauvaises  notes,  soit  huit  fois  plus  de  bons  eleves  que  de 
mauvais. 

2°  Sur  74  eleves  entendant  l’acoumetre  de  11  a  15  metres  il  y  avait 
60  bons  et  14  mauvais,  soit  3.5  fois  plus  de  bons. 

4°  Sur  34  eleves  entendant  2  fois  moins  que  normalement,  il  y  en 
avait  23  de  bonset  11  mauvais,  soit  2  fois  plus  de  mauvais  eleves 
que  de  bons. 

L’dtat  des  oreilles  est  done  si  important  pour  les  etudes,  que  des 
medecins  compdtents  devraient  examiner  les  enfants  a  leur  entree 
pour  donner  des  soins  et  eviter  de  grosses  erreurs  pedagogiques. 

M.  de  Kervily. 

Etude  sur  les  paresies  reflexes  et  sur  les  troubles  du 

langage  et  de  l’ecriture  d’origine  auriculaire,  par 

A.  Pugnat  [Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  3  dec.  1904). 

Urbantschitsch  a  etudie  recemment  certains  phenomenes  de 
paresie  et  de  paralysie  des  membres  superieurs  et  infdrieurs,  cer¬ 
tains  troubles  du  langage  et  de  l’dcriture  observes  au  cours  d’affec- 
tions  auriculaires.  Pugnat  rapporte  une  observation  de  ce  genre.  11 
s’agit  d’une  jeune  fille,  atteinte  d’otite  moyenne  grippale  du  cote 
droit,  qui  presenta,  dans  l’avant-bras  droit,  des  troubles  sensitifs  et 
moteurs  (raideur,  impossibilite  d’executer  des  mouvements  un  peu 
delicats ;  troubles  de  la  sensibilite  tactile ;  ecriture  chancelante  et 
grossiere);  de  plus,  elle  ressentait  une  sensation  de  fatigue  dans  le 
larynx,  avec  enrou^nents  frequents.  Tous  ces  phenomenes  dispa- 
rurent  sous  l’influence  du  traitement  de  l’otite  (catheterisme,  bougi- 
rage),  apres  avoir  dchoue  aux  bromures,  5  la  strychnine  et  a  la 
galvanisation.  L’auteur  croit  qu’il  s’agit  bien,  en  pareil  cas,  de 
reflexes  auriculaires  et  non  de  phenomenes  d’intoxication  grippale- 
P.  Pillement  (de  Nancy).  ' 

Des  troubles  du  godt  dans  les  affections  de  l’oreillc 

moyenne,  par  Maier,  de  Berlin  [Zeitschv.  f.  Ohrenheilk.,  vo  • 

XLVIII,  t.  Ill  et  IV,  sept.  1904). 

Ces  troubles  peuvent  etre  dus  a  une  ndvrite  de  la  corde  du  tympan* 
du  trijumean  ou  du  glosso-pharyngien. 
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A  ce  point  de  vue,  les  saveurs  peuvent  etre  ramenees  a  quatre  : 
le  doux,  l’acide,  le  said,  Famer :  elles  ont  etd  recherchdes  k  la  pointe 
de  la  langue  et  sur  le  pharynx. 

Les  etudes  ont  porte  sur  des  otites  seches  sclereuses,  sur  des 
inflammations  catarrhales  aigues  de  l’oreille  moyenne  (dix-huit  cas) 
avec  complications  endocraniennes  variees,  et  enfin  sur  des  malades 
ayant  subi  des  interventions  chirurgicales  sur  le  trijumeau  (extirpa¬ 
tion  du  ganglion  de  Gasser). 

Pour  chaciine  de  ces  series  des  tables  spdciales  ont  dtd  dressdes 
relatant  le  nombre  de  cas  ou  les  saveurs  sont  pergues  normalement, 
ceux  ou  elles  sont  alterees  ou  perverties  et  sur  quelles  saveurs  et  sur 
quelles  regions  de  la  langue  portent  ces  troubles  du  gout. 

Unfait  interessant  a  constater,  c’est  qu’apres  l’ablation  bilaterale 
des  osselets,  supposant  la  section  des  deux  cordes  du  tympan,  la 
perception  des  saveurs  redevient  normale  auboutd’un  certain  temps. 

Delobel  (de  Lille). 

Les  lymphatiques,  voie  de  diffusion  de  certaines 
complications  otitiques,  par  G.  Ferreri  (Arch.  Ital.  di  Oto- 
logia,  t.  II,  1905). 

La  plupart  des  otologistes  pensent que  la  voir  suivie  par  l’infection 
pour  les  complications  mastoidiennes  des  otites —  est  la  voie  san¬ 
guine. 

II  faut  penser  aussi  k  la  voie  lymphatique,  dit  hauteur,  qui  cite 
deux  exemples  ou  Fiiifection  par  les  lymphatiques  du  pharynx  et  de 
la  caisse  a  gagne  les  tissus  mous  de  la  region  temporo-mastoidienne. 
II  faut  done  tenir  compte  dans  ce  mode  de  transmission  des  germes 
pathogenes,  car,  alors  que  la  pyemie  tend,  a  travers  la  meningee 
moyenne,  la  jugulaire  et  le  plexus  pharynge,  a  envahir  la  profondeur 
et  a  se  localiser  dans  les  sinus,  les  espaces  sous-duraux  et  les  couches 
profondes  du  cou,  au  contraire  les  lymphangites  d’origine  pharyn- 
gee  tendent  presque  toujours  a  devenir  superficielles  et  elles  sont 
generalement  tres  rares.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Contribution  &  l’etude  des  complications  des  otites 
purulentes  moyennes,  par  N.  Vecelovzorov  (Th&se  de  Saint- 
Pttersbourg,  1904). 

Statistique  de  1887  a  1903  faite  a  l’hOpital  Oboukovsky. 

En  tout  389  cas  :  Non  compliquks  de  masto'idite  :  aigus,  159  ;  chro- 
mques,  54 —  Avec  complications  internes  :  meningite,  29 ;  abces 
extraduremerien,  31 ;  abces  du  cerveau,  31,  etc. 

Interventions  operatoires,  319  :  Terminaisons  :  guerison,  247  (soit 
%);  morts,  61  (soit  21,3  °/0). 

Lauses  de  mort  :  meningite  purulente,  32 ;  pyohemie,  27 ;  abces 
u  cerveau  sans  autres  complications,  4;  causes  diverses,  4. 

M.  de  Kervily. 

DiIfiC»ult®s  du  diagnostic  dans  les  cas  de  complications 
de  l’otite  moyenne  suppuree,  quandil  existeune  afifec- 
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tion  pulmonaire  concomitante,  par  A.-B.  Duel  ( Laryngos¬ 
cope,  1905,  p.  42). 

L’auteur  fait  remarquer  la  difficulty  de  savoir  si  une  otite  aigue 
se  diffuse  vers  le  cerveau,  lorsqu’il  y  a  en  meme  temps  une  affection 
autre  qui  peut  determiner  des  changements  de  temperature,  de  pouls, 
de  respiration,  des  modifications  du  sang,  et  il  cite  trois  cas  typiques. 

A.-R.  Salamo. 

Mastoi'dite  de  Bezold;  trois  cas,  par  Seymon  Oppenheimbr 

( Laryngoscope ,  1905,  p.  48). 

Le  pus,  constate  dans  les  tissus  cervicaux,  apres  une  masto'idite, 
peut  venir  directement  des  cellules  masto'idiennes ;  l’auteur  en  rap- 
porte  trois  cas  bien  observes;  il  peut  venir  egalement  par  voie  san¬ 
guine  ou  lymphatique  :  l’auteur  ne  s’occupe,  dans  cet  article,  quedu 
premier  mode  d’apport  du  pus.  A.-R.  Salamo. 

Un  cas  de  necrose  labyrinthique  avec  sequestre  du 
limagonen  entier  gueri  par  operation,  par  L.  Katz  (5er- 
lin.  Klin.  Wochenschr.,  1904,  n°  40). 

Il  s’agit  d’un  serrurier  &ge  de  vingt-quatre  ans,  qui  avait  souffert 
longtemps  d’une  otite  moyenne  et  qui  avait  ete  operd  a  cause  de 
carie  et  de  cholesteatome.  Dans  la  suite,  tout  le  limagon  sortit  for¬ 
mant  sequestre.  Le  patient  n’avait  pas  de  bruits  subjectifs.  Il  etait 
totalement  sourd  de  l’oreille  en  question  et  presentait  des  troubles 
de  l’dquilibre.  En  cas  de  presence  d’un  sequestre  il  faut  largement 
trepaner  la  mastoide  aussit&t  que  possible. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Meningite  purulente  generalisee  otitique  guerie  apres 
antrectomie,  par  Hennebert  (Presse  oto-laryngol.  beige,  n°l, 
1905). 

Pour  assurer  le  diagnostic  de  la  meningite,  Hennebert  n’admet 
qu’un  signe  absolument  sur,  la  ponction  lombaire  avec  analyse  du 
liquide  rachidien.  Je  me  range  absolument  5  son  avis.  La  clinique 
fournit  un  ensemble  de  signes  de  probability. 

Hennebert  admet,  avec  Lermoyez  et  Beilin,  la  curability  de  la 
meningite  otitique.  Il  passe  en  revue  les  opinions  de  divers  auteurs, 
les  uns  pour  les  autres  contre  l’operation. 

Hennebert  conclut,  se  basant  sur  son  expdrience  personnelle  e 
celle  des  autres,  que,  dans  tous  les  cas  de  meningite  purulente  gene 
ralisee  otitique,  a  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  forme  5  marche  fou 
droyante,  il  y  a  lieu  d’intervenir  par  :  le  traitement  chirurgical  de  a 
lesion  otitique  initiale,  la  ponction  lombaire  et,  devant  la  persistance 
des  symptomes  rndningitiques,  l’incision  des  rndninges.  Suit  la  eS 
cription  d  un  cas  de  rndningile  otitique  diagnostiqude  cliniquernen 
sans  examen  cytologique.  Opdration,  ponction  lombaire.  Gudrison 
De  Stella  (de  Gand). 
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Abees  cerebral  d’origine  otique,  par  Salvador  Nicolini 
(Semana  mddica,  Buenos-Ayres,  18  sept.  1904,  p.  961-966,  avec  2 
figures  | . 

Le  malade,  kge  de  38  ans,  entre  h  l’hbpital  le  29  fevrier  1934. 
L’affection  a  ddbute  20  jours  avant  par  forte  c^phalalgie,  insomnie 
et  delire;  amelioration  temporaire,  sauf  naus^es  pendant  la  nuit. 

A  l’examen  :  etat  mental  affaissy,  douleurs  de  la  moitie  gauche  de  la 
tete,  suppuration  abondante  de  l’oreille  droite. 

Deux  jours  apres  (2  mars)  symptbmes  de  delire,  coma  ;  le  malade 
urine  sous  lui,  paralysie  de  la  paupiere  superi'eure  gauche,  dilata¬ 
tion  de  la  pupille  du  meme  c6td,  pas  de  reaction  &  la  lumiere.  Exa- ' 
geration  des  reflexes  du  c6te  droit;  trepidation  dpileptoide  du  pied 
droit ;  vive  sensibility  en  haut  et  en  arriere  du  pavilion  de  1’oreille 
gauche.  Temperature  37°8,  pouls  54. 

L’oreille  gauche,  pleine  de  pus  est  obstru4e  par  des  granulations 
et  des  polypes. 

Diagnostic  :  Abees  cerebral  d’origine  otique. 

Operation.  Pas  d’anesthesie.  Antrectomie ;  l’antre  est  plein  de 
pus  et  de  granulations;  raclage.  Ablation  de  la  paroi  postero-supe- 
rieure  du  conduit;  pas  de  lesions  osseuses  de  la  caisse.  Ablation  du 
tegmen  tympani  et  antri.  Incision  cruciale  de  la  dure-mere,  issue  de 
100  grammes  de  pus. 

Drainage,  pansement.  Le  pouls  apres  l’operation  remonte  a  70. 
Amelioration  marqude  les  jours  suivants  :  disparition  du  coma,  de 
la  dilatation  pupillaire  et  du  ptosis. 

Cette  amelioration  continue  jusqu’au  9  mars;  ce  jour-la  surviennent 
de  la  rigidity  de  la  nuque,  des  convulsions  generates,  de  la  mydriase. 
Pouls  100.  Temperature  39°. 

Le  10.  Pouls  180.  Temperature  39°9.  Mort  dans  le  coma. 

Autopsie  :  Meningite  purulente  a  la  base  des  deux  hymispheres. 
L  abees  occupe  le  centre  du  lobe  temporal  au-dessous  de  l’ecorce. 

Le  ramollissement  atteint  la  substance  blanche  de  la  premiere 
circonvolution  temporale,  le  noyau  lenticulaire,  la  portion  mediane 
de  la  capsule  interne. 

L  unique  affection  semblable  quiaurait  pu  presenter  les  symptbmes 
cents  aurait  ete  un  abees  extra-dure-merien  de  la  fosse  cerebrale 
m°yenne. 

L  aphasie  amnesique  du  malade  etait  due  au  ramollissement  de  la 
Premiere  temporale.  Peut-etre  a-t-il  eu  aussi  de  l’hemianopsie 
omonyme  consecutive  a  l’oedeme  de  la  couche  optique  constaty  a 
1  autopsie. 

A  noter  la  ponction  lombaire  «  blanche  »  faite  h  la  periode  coma- 
e°se  ultime.  Menier  (de  Figeac). 


Abees 


cerebral  d’origine  otique  gueri  par  operation, 


Pai  H.  Burger,  d’Amsterdam  (Nederl.  Tijdschrift  v.  Geneesk. 
Partie  II?  1904j  n°  23). 

auteur  vit,  le  7  mai,  une  fillette  de  4  ans,  presentant  de  graves 
r°k.  de  Laryngol.,  1905.  N°  2.  40 
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phenomknes  cerebraux  k  la  suite  d’une  otite  moyenne  aigue  du  c6te 
droit  consecutive  a  un  refroidissement ;  le  3  mai,  rupture  du  tympan 
et  soulagement  de  I’enfant.  Le  6  mai,  au  matin,  vomissements;  le 
soir,  k  7  heures,  l’enfant  avait  perdu  connaissance,  plus  de  contrac¬ 
tures  des  extremites,  un  peu  de  laryngospasme.  Puis,  sous  les  yeux 
du  medecin  de  la  famille,  les  contractures  recommenckrent  dans  le 
territoire  du  facial,  au  bras  et  k  la  jambe,  tout  cela  du  c6te  sain. 
Une  heure  apres,  cessation  des  contractures  et  retour  de  la  connais¬ 
sance.  Quelques  heures  plus  tard,  impossibility  de  mouvoir  le  bras 
gauche.  Vers  une  heure,  amelioratipn,  leger  abaissement  de  la  com¬ 
missure  labiale  gauche,  et  legere  t'remulation  dans  cette  region. 

L’auteur  voit  l’enfant  le  lendemain  :  enfant  k  Fair  en  bonne  sante, 
bouche  ouverte,  vegetations  adeno'ides,  hypertrophic  amygdalienne. 
Pouls  normal,  pas  de  ganglions  douloureux,  pas  de  sensibilite  k  la 
pression  sur  et  derriere  l’apophyse.  Dans  le  conduit  auditif  droit, 
secretion  muco-purulente,  sans  odeur;  pulsations,  signe  d’une  per¬ 
foration  de  la  moitie  inferieure  de  la  membrane.  Gonflement  de  la 
paroi  posterieure  du  conduit  auditif,  indice  d’une  participation  mas- 
to'idienne. 

Sachant  que  chez  les  enfants  les  infections  aigues  de  l’oreille  et  du 
temporal  amenent  des  troubles  meninges  qui  disparaissent  par  l’ou- 
verture  operatoire  du  foyer,  l’auteur  se  decida  a  intervenir,  a  mettre 
a  nu  la  dure-mere  dans  la  fosse  cerebrale  moyenne. 

Operation  avec  chloroformisation.  Cellules  masto'idiennes  conte- 
nant  une  secretion  inodore,  elles  communiquent  avec  l’antre  qu’on 
ouvre.  Partie  anterieure  de  l’apophyse  sans  pus,  mais  hyperhdmiee 
et  semee  de  granulations.  On  l’enleve  a  la  curette  et  on  tombe  sur 
la  dure-mere  presentant  des  pulsations  et  de  l’hyperhemie.  On  n’y 
touche  pas.  Enlevement  du  toit  de  l’apophyse.  Tamponnement  a  la 
gaze  iodoformee. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  temperature  38°  7,  37°  7,  37°  9. 
Pouls  tres  lent  par  rapport  k  cette  temperature  (88-96), 

Rien  au  fond  de  l’oeil. 

Le  soir  du  troisieme  jour,  vomissements,  dilatation  pupillaire,acces 
epileptiforme,  respiration  courte,  perte  de  connaissance,  contrac¬ 
tures  des  bras  et  des  jambes.  Pas  de  strabisme,  pouls  84. 

Le  lendemain,  temperature  37°  7,  pouls  70,  tres  irregulier.  On  pra¬ 
tique  une  deuxieme  operation. 

La  dure-mere  est  bombee  dans  la  plaie  osseuse  qu’on  agrandit  en 
enlevant  le  rebord  de  la  partie  dcailleuse.  Ponction  exploratrice  • 
ecoulement  d’un  pus  fetide.  Incision  de  la  dure-mere,  on  tombe  sur 
un  grand  abces.  Drainage,  pansement. 

Pouls  regulier  apres  l’intervention  :  80.  Amelioration  marquee. 
Le  28  mai,  on  enleve  le  drain  ;  le  2  juin,  trois  semaines  apres 
deuxieme  intervention,  la  plaie  dure-mdrienne  dtait  fermee. 
foration  du  tympan  dtait  close,  mais  l’ecoulement  de  pus  des  cel  u  e 
masto'idiennes  fut  opiniktre ;  on  rkcla  encore  quelques  granulation  ^ 

Le  24  juin,  sortie  de  la  malade ;  elle  entend  la  voix  chuchot^e  a 
metres. 
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Aumois  d’octobre,  il  persistait  une  fistule  de  1  centimetre  1/2  de 
profondeur  et  allant  a  l’apophyse.  On  elargit  ce  conduit  et  on  trouve 
une  secretion  muco-purulente  minime  sans  odeur. 

Entre  temps,  le  10  septembre,  amygdalotomie  et  ablation  des 
vegetations  adeno'ides. 

L’auteur  pense  que  la  cause  des  phenomenes  doit  etre  dans  le  jeune 
4ge  de  la  patiente  et  dans  l’ouverture  des  sutures  craniennes;  car 
l’infection  cerebrale  ne  partait  pas  de  la  caisse ;  il  n’existait  pas  de 
voie  preformee.  La  perforation  spontanee  tardive  du  tympan  permit 
au  processus  infectieux  de  se  developper  librement.  G’est  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  perforation  operatoire  prdmaturee. 

Contraste  frappant  :  le  pus  de  l’oreille  etait  sans  odeur,  celui  de 
l’abces  cerebral  horriblement  fetide.  Malheureusement,  il  n’y  eut 
pas  d’examen  bacteriologique  comparatif. 

L’auteur  discute  ensuite  les  divers  sympt6m.es  :  vomissements, 
acces  dpilepto'ides,  auxquels  il  n’attribue  pas  d’importance  particu- 
liere,  etant  donne  que  la  perforation  spontanee  ou  operatoire  du 
tympan  les  fait  disparaitre.  Le  type  de  contractures,  croisees,  etait 
par  contre  caracteristique.  Il  parle  aussi  du  ralentissement  du  pouls. 
Il  y  aurait  eu  des  troubles  de  la  parole,  capitaux  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  si  l’abces  temporal  avait  ete  a  gauche  au  lieu  d’etre  a 
droite  (on  les  rencontre  d’ailleurs  dans  la  moitie  des  cas). 

Important  aussi  au  point  de  vue  du  diagnostic  le  gonflement  de  la 
paroi  posterieure  du  conduit  auditif  osseux  qui  permet  de  poser 
avec  certitude  l’affirmation  d’une  participation  masto'idienne,  en  l’ab- 
sence  de  sensibilite  et  d’oedeme  retro-auriculaires. 

L’auteur  dit  que  le  diagnostic  ne  pouvait  h6siter  qu’entre  l’abces 
du  cerveau  et  l’abces  extradural. 

La  ponction  exploratrice  aurait  pu  etre  faite  lors  de  la  premiere 
operation,  mais,  en  l’absence  de  signes  certains,  elle  n’etait  pas 
permise,  &  cause  de  l’infection  du  territoire  op6re. 

Korner  a  recueilli  267  cas  d’abces  du  cerveau  d’origine  otitique, 
traites  par  1  operation  :  moitie  de  guerisons.  L’auteur  parle  ensuite 
des  cas  constatds  et  operes  en  Hollande  et  remarque  que,  sauf  le 
oas  de  Me  yes,  les  abces  du  cerveau  furent  consecutifs  a  des  otites 
moyennes  chroniques. 

D’apres  Jansen,  16  °/0  des  cas  d’abces  sont  consecutifs  a  l’otite 
“loyenne  aigue;  d’apres  Grunert,  9  %  5  d’apres  Hammerschlag, 
j,57°;  suivant  la  statistique  de  ce  dernier,  l’abces  cerebral  du  a 
otite  moyenne  aigue  a  un  pronostic  plus  grave  que  celui  du  a  l’otite 
chronique.  Menier  (de  Figeac). 

°tite  moyenne  aigue  suppuree;  pneumonie  double, 
thrombose  septique  du  bulbe  de  la  jugulaire ,  incision 
ae  la  jugulaire  interne;  infection  generalisee;  mort, 

Par  Bradford  Dench  v Laryngoscope ,  1905,  p.  37), 
chCe  cas,  si  bien  detailld  dans  le  titre  de  l’observation,  est  survenu 
ez  Un  homme  de  31  ans  qui,  depuis  huit  jours,  souffrait  de  l’oreille 
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gauche,  a  la  suite  d’une  grippe.  Tous  ces  accidents  evoluerent  en 
moins  d’un  mois.  A.-R.  Salamo. 

Maladie  de  Meniere,  par  M.  Milligan  (. Journ .  of  Laryngol. , 

fevrier  1905). 

L’auteur  relate  son  extirpation  des  canaux  semi-circulaires,  apres 
avoir  fait  allusion  k  l’operation  heureuse  de  R.  Lake  faite  en  juin 
1904. 

Le premier  desescasconcerneun  hommede  44ans  qui, depuis  deux 
anssouffrait  constamment  d'attaques  recidivantes  de  vertige,  avec 
secheresse  de  la  gorge  et  bourdonnements ;  il  etait  dej5  tombe  plu- 
sieurs  fois,  mais  n’avait  pas  encore  perdu  connaissance  ;  toils  les  trai- 
tements  avaient  ete  vains.  Voici  quelle  etait  son  audition,  k  droite, 

3 

lors  de  son  entree  =  a  la  montre  —  ,  a  la  conversation  basse  V  ; 
oO 

perte  de  la  plus  haute  limite  du  ton,  C2  k  20''.  Apres  l’operation 
faite  en  juin  1903,  collapsus  inquietant,  sueurs  froides  profuses. 
Depuis  cette  operation,  le  patient  s’est  plaint  plusieurs  fois  de  dou- 
leursde  tete,  mais  pas  d’attaques  de  vertige,  accompagnees  de  seche¬ 
resse  de  la  gorge.  L’audition  a  tout  a  fait  disparu. 

Le  second  cas  est  retire  d’une  femme  de  40  ans  qui,  depuis  quatre 
ans  souffre  de  vertiges,  avec  secheresse  de  la  gorge  et  siirdite  aug- 
mentante.  L’ouie  pour  la  conversation  a  totalement  disparu;  les 
epreuves  du  diapason  nesemblent  pas  avoir  ete  faites;  pas  de  limite 
superieure  du  ton.  Apres  l’operation,  grande  prostration  qui  a  dure 
trois  jours.  II  y  a  quatre  ans  que  cette  operation  a  ete  faite  et  iln’y  a 
plus  eu  depuis  le  moindre  vertige.  Voici  enquoi  consiste  essentielle- 
ment  l’operation  de  M.  Milligan.  La  mastoide  est  ecartee  en  avant 
et  en  arriere  aussi  loin  que  possible,  et  le  canal  semi-circulaire  est 
attire  jusqu’k  ce  que  l’on  aperqoive  les  regions  des  autres  canaux. 
Alors  le  canal  externe  est  extirpe,  mais  l’article  ne  dit  pas  d’une 
faQon  nettequeles  autres  aient  ete  enleves,  quoiquecela  ait  ete  pro- 
bablement  fait.  Richard  Lake  (de  Londres). 

Maladie  de  Meniere  note  Clinique),  par  A.  Cantieri  (Boll. 

delle  malattie  d'Orecchio,  t.  II,  1905). 

C’est.un  cas  de  maladie  de  Meniere  chez  un  individu  atteint  d’otite 
moyenne  purulente  chronique  unilaterale,  avec  audition  normale 
des  deux  cotes.  A  cause  de  cette  integrite  de  l’ouie,  l’auteur  n’eut 
pas  recours  aux  sels  de  quinine ;  il  institua  un  traitement  •  local 
de  lavages  endo-auriculaires  avec  une  solution  boro-tannique  chaude, 
des  instillations  d’eau  oxygenee  et  d’alcool  rectifie  ;  cependant  il 
mit  son  malade  a  la  diete  et  lui  administra  des  doses  legeres  de 
bromure  et  d’iodure  :  ainsi  cesserentles  vertiges  et  l’ecoulement  puru- 
^en^-  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Nevroses  labyrinthiques,  par  Etenger  ( Deutsche  mod. 

Wochens.,  1905,  n°  2). 
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Du  groupe  des  nevroses  traumatiques,  l’auteur  separe  les  cas  dans 
lesquels  se  montre  une  affection  du  labyrinthe,  surtout  ceux  qui 
presentent  1’ensemble  des  symptdmes  de  Meniere.  II  croit  que  les 
traumatismes  de  la  t6te  qui  sont  combines  avec  un  choc  labyrin- 
thique  amenent  aussi  des  nevroses  qu’il  ne  faut  pas  prendre  simple- 
mentpour  des  nevroses  traumatiques  generates,  mais  plutot  pour  des 
nevroses  post-traumatiques  du  labyrinthe. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Abees  du  cervelet,  par  Bidon  {Marseille  medical,  ler  fevrier 

1905). 

Les  abees  du  cervelet  sont  d’un  diagnostic  difficile.  Cet  organe 
n  ayant  pas  de  fonctions  nettement  definies,  ses  lesions  ne  se  tra- 
duisent  pas  par  des  symptdmes  bien  caract^rises. 

MM.  Molinie  et  Delanglade  indiquent  cependant  comme  pheno- 
menes  cliniques  les  plus  saillants  :  Yertige,  demarche  chancelante, 
cephalees  occipitales  et  surtout  l'irregularite  et  le  ralentissement  du 
pouls.  Niel  (de  Marseille) . 

Meningite  d’origine  oititique,  par  Fournier  ( Marseille  medical, 

15  mai  1904). 

Le  Dr  Fournier  a  constate  k  l’autopsie  d’un  malade  mort  de  menin¬ 
gite  d’origine  otitique  que  l’infection  intra-cranienne  s’etait  faite  par 
le  toit  de  la  caisse  et  de  l’antre.  D’apres  lui,  e’est  le  chemin  le  plus 
indiqu6,  &  cause  du  peu  de  resistance  de  cette  paroi,  du  processus 
infectieux ;  l’infection  par  les  gaines  du  nerf  auditif  et  du  facial  ou 
par  les  parois  de  la  carotide  etant  l’exception. 

Niel  (de  Marseille). 

Traitement  des  otites  purulentes  moyennes  aigues,  par 

A.  Spengler  ( Rousskii  Wratch,  2  octobre,  1904). 

L’auteur  passe  en  revue  les  methodes  tres  nombreuses  et  tres 
differentes  qu’emploient  les  differents  medecins  et  conclut : 

1°  II  faut  diviser  les  otites  moyennes  en  superficielles  et  pro- 
fondes. 

2°  La  myringotomie  est  nettement  indiquee  s’il  s’agit  d’une  inflam¬ 
mation  profonde,  et  dans  des  cas  exceptionnels  seulement  s’il  s’agit 
d’inflammations  superficielles. 

3°  Dans  la  plupart  des  cas  il  ne  faut  pas  pratiquer  la  ponction 
dans  les  premiers  jours  de  l’affection  aigue. 

4°  La  methode  non  sanglante  est  preferable :  elle  est  la  plus  simple 
et  evite  les  affections  secondaires  de  l’oreille,  ce  qui  permet  au 
malade  de  gu6rir  plus  rapidement.  M.  de  Kervily. 

Otite  moyenne  chronique  suppuree  ;  necessite  d’un  trai¬ 
tement  precoce,  systematique  et  energique,  par  Smar- 

thwait  [Brit.  med.  journ.,  28  janvier  1905). 

On,ne  tient  pas  assez  compte,  d’apres  l’auteur,  de  la  possibilit6  de 
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l’infection  par  la  voie  du  nerf  auditif  et  du  labyrinthe ;  c’est  pourtant 
un  facteur  important  des  lesions  intra-craniennes  ;  il  cite,  a  l’appui 
de  sa  theorie,  le  cas  suivant  :  un  patient,  presentantles  signes  d’une 
thrombose  du  sinus  est  opere,  mais  le  sinus  est  trouve  sain ;  le 
malade  meurt  le  lendemain  sans  avoir  repris  connaissance.  A  l’au- 
topsie,  on  trouve  du  pus  dans  les  espaces  sous-arachnoidiens,  venant 
du  labyrinthe,  au  niveau  du  nerf  auditif,  par  la  voie  du  canal  auditif 
interne.  II  discute  ensuite  d’autres  voies  possibles  de  propagation  de 
l’infection  et  il  cite  une  observation  d’extirpation  d’une  grosse 
amygdale  et  un  cas  d’ablation  de  grosses  vegetations  adenoides  qui 
ont  ete  le  point  de  depart  d’une  infection  par  l’obstruction  de  la 
trompe  d’Eustache.  L’article  finit  par  des  considerations  sur  les  meil- 
leures  methodes  de  traitement  de  l’otite  moyenne  chronique  suppu- 
ree.  Richard  Lake  (de  Londres). 

Trepanation  de  l’apophyse  mastoide  dans  80  cas  d’otite 
moyenne  purulente  aigue  avec  retention  dans  les  cel¬ 
lules  mastoidiennes  pendant  l’annee  1901-1902,  par 

Leimer,  de  Munich  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLVIII,  t.  Ill ; 
Berlin,  octobre  1904). 

Ges  80  cas  ont  ete  les  uns  simples,  les  autres  accompagn^s  des 
complications  les  plus  diverses  (thrombose  du  sinus  lateral,  tubercu- 
lose,  fievre  typhoide,  etc.). 

La  statistique  globale  est  la  suivante :  guerisons  69  cas, soit  86,25  °/0 ; 
morts8,  soit  10  %  ;  sorti  avant  la  guerison,  1  ;  etat  stationnaire  2. 
Parmi  les  morts,  quatre,  soit  la  moitie  seulement  peuvent  etre  attri¬ 
butes  directement  a  la  suppuration  d’oreille;  les  autres  sont  dues  5 
la  maladie  generale  (tuberculose  ou  fievre  typhoide)  dont  s’accom- 
pagnait  l’otite.  Les  quatre  cas  mortels  sont  dus  a  un  abces  du 
lobe  temporal  du  c6te  gauche,  a  une  meningite,h  une  septico-pyohe- 
mie. 

Ge  dernier  cas  concernait  un  vieillard  de  72  ans  qui  presenta  de 
l’insuffisance  dumyocarde  et  del’oedeme  pulmonaire. 

Delobel  (de  Lille). 

Ouverture  operatoire  du  bulbe  de  la  jugulaire,  par  Voss, 
de  Berlin  ( Zeitschr .  /.  Ohrenheilk.,  vol.  XVIII,  t.  Ill,  octobre 
1904). 

D’apres  quatre  cas  personnels,  l’auteur  propose  d’apporter  une 
modification  au  proced6  de  Grunert  pour  la  decouverte  du  bulbe  de 
a  jugulaire:  l’aborder  par  le  plancher  dela  caisse  lui  semble  dange- 
reux  5  cause  du  voisinage  du  canal  carotidien. 

Il  lui  semble  bien  preferable d’aller  d’abord  ala  recherche  du  sinus 
lateral  par  la  voie  mastoidienne  et,  celui-ci  une  fois  d4couvert,  de 
e  suivre  prudemment  jusqu’a  sa  portion  verticale  et  au  bulbe,  en 
attaquant  1  os  a  petits  coups  de  gouge,  et  en  s’aidant  de  la  sonde 
dans  la  lumiere  du  vaisseau  pour  sentir  les  parois  osseuses  du  bulbe. 
Cette  methode  expose  beaucoup  moins5  une  blessuredu  faoial  que 
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celle  de  Griinert  et  au  point  de  vue  cosmetique,  elle  laisse  egalement 
une  cicatrice  moins  disgracieuse.  Delobel  (de  Lille). 

Traitement  chirurgical  de  la  meningite  cerebro- 
spinale  otogene  isolee,  par  Kiel  ( Deutsche  Med.  Wochenscrift , 
n°  32;  1904). 

Dans  les  formes  basales  et  spinales  isolees  de  meningite  cerebro- 
spinale  otogene  purulente,  l’auteur  recommande  la  trepanation  du 
crane  et  de  la  cavity  sous-arachno'idienne,  et,  de  plus,  une  ouverture 
opposee  a  la  place  la  plus  basse  du  canal  de  l’epine  dorsale  (lami- 
nectomie).  II  est  vrai  que  deux  sujets  operes  par  l’auteur  de  cette 
maniere  sont  morts,  mais  il  espere  de  meilleurs  resultats  avec  un 
perfectionnement  de  la  ntethode,  un  diagnostic  fait  a  temps  et  une 
operation  prompteet  habile.  O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Technique  de  l’ouverture  des  abc^s  encephaliques  oto- 
genes,  par  R.  Botey  [Arch.  lat.  de  rhinol.,  laryngol.,  otol.,  1904, 
n°  130). 

Les  collections  purulentes  encephaliques  otogenes  sont  presque 
toujours  peri-petreuses  et  ne  donnent  pas  lieu  5  des  symptomes 
bien  definis.  Pour  les  ouvrir,  on  prendra  la  voie  masto'idienne  ou 
temporo-masto'idienne,  suivant  les  circon stances,  et  on  commencera 
toujours  l’operation  par  l’ouverture  de  l’apophyse  et  de  la  caisse. 
Dans  la  plupart  des  cas,  il  faudra  faire  une  ponction  a  travers  la 
dure-mere  avant  de  l’inciser.  On  doit  proscrire  absolument  les 
lavages  intra-cetebraux,  meme  au  serum  artificiel,  et  on  doit  drai¬ 
ner  largement.  Le  pronostic  est  toujours  tres  grave. 

A.-R.  Salamo. 

Recherches  sur  la  surdi-mutite,  par  A.  Castex  (Academie  de 
Medecine,  10  janvier  1905). 

L’ensemble  des  recherches  de  Castex  faites  la  plupart  a  l’lnstitu- 
tion  nationale  de  Paris,  comprend  plus  de  huit  cents  sourds-muets. 
La  surdi-mutite  serait  cong^ni tale  dans  la  proportion  de  68  °/0.  Cas¬ 
tex  ne  considere  comme  acquise  que  l’affection  des  enfants  ayant 
prononce  quelquesmots^  qu’ils  ont  progressivement  oublies. 

Les  causes  les  plus  certaines  sont  : 

1°  Pourles  cas  cong^nitaux  :  la  consanguinite  des  parents  dans 
la  proportion  de  1  pour.  10,  la  tuberculose,  le  rachitisme,  le  satur- 
nisme,  l’alcoolisme  et  la  syphilis  chez  les  ascendants. 

2°  Pour  les  cas  acquis  :  les  infections  des  meninges  et  du  cerveau 
et  les  diverses  maladies  infectieuses  (fievre  typhoide,  diphterie, 
scarlatine,  etc.).  Castex  mentionne  un  cas  ou  l’infection  des  organes 
auditifs  a  ete  produite  par  de  l’ost^ortiyelite. 

Dans  les  cent  cinquante-quatre  autopsies  publi6es  jusqu’ici,  on  a 
trouve  surtout  des  alterations  du  labyrinthe,  du  cerveau  et  du 
bulbe. 

Avant  de  faire  le  diagnostic  de  surdi-mutite,  on  pensera  au  retard 
possible  de  l’apparition  du  langageetala  surdi-mutite  hysterique. 

A.  Pasquier. 


632 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Lymphatiques  des  fosses  nasales,  par  Cuneo  et  Andr£  (Soc. 
anatomique,  20  janvier  1905). 

Les  auteurs  ont  repris  l’etude  des  communications  entre  les  espaces 
perimeninges  et  les  lymphatiques  des  fosses  nasales.  Leurs  recherches 
ont  6te  faites  sur  le  lapin,  le  chien  et  chez  l’homme,  k  l’aide  de  la 
masse  de  Gerota  et  d’un  appareil  k  pression  continue.  Par  injection 
sous-arachnoidienne,  Cuneo  et  Andre  ont  reussi  a  injecter  les  lym¬ 
phatiques  de  la  portion  olfactive  de  la  muqueuse  pituitaire,  portion 
tres  etendue  chez  le  lapin  et  beaucoup  moins  chez  l’homme.  Key  et 
Retzius  avaient  echoue  dans  leurs  essais,  Andre  a  pu  y  reussir  chez 
des  enfants  de  un  h  cinq  mois. 

L’6tude  de  ces  communications  naso-meningees  presente  un  grand 
interet  au  point  de  vue  des  infections  cerebrales  d’origine  nasale. 

A.  Pasquier. 

Granulosa  rubra  nasi,  par  See  (Soc.  de  Dermatologie  et  Syphil., 

3  nov.  1904). 

Un  jeune  homme  presente  sur  l’extremite  du  nez  de  la  rougeur 
avec  quelques  granulations  punctiformes  et  une  hyperidrose  assez 
intense,  Jadassohn  a  decrit  cette  lesion  sous  le  nom  de  granulosa 
rubra  nasi  et  Audry  sous  le  nom  de  fausse  acne  rosee  des  enfants. 

A.  Pasquier. 

Les  Muscides  dans  la  pathologie  humaine.  Monogra- 
phie  des  Myasis,  par  E.  v.  Bassewitz  ( Revista  medica  de 
S.  Paulo ,  15,  30  avril  1904,  n09  7-8). 

Apres  avoir  passe  en  revue  les  affections  transmises  par  les  mus¬ 
cides  (maladie  du  sommeil,  ophtalmie  egyptienne,  anthrax,  peste 
bubonique)  l’auteur  decrit  la  Lucilia  hominivorax,  les  sarcophaga 
authomyia,  calliphora.  II  decrit  la  myasis  cutande  et  gastro-intestinale 
et  passe  a  la  myasis  des  plaies  et  h  la  myasis  nasale  la  seule  qui 
nous  intdresse. 

La  myasis  nasale,  tres  commune  au  Bresil,  est  due  &  la  Lucilia 
hominivorax  (Maillard  :  38  observations  :  21  morts  en  8  a  15  jours 
ou  a  la  Sarcophaga  Georgina  (Antilles)  ou  encore  a  la  Sarcophilia) 
Wohlfarti  (Russie  meridionale)  ou  enfin  k  la  Calliphora  vomitoria. 

Ces  muscides  deposent  leurs  ceufs  a  l’entree  des  fosses  nasales; 
ils  sont  aspires  par  les  mouvements  respiratoires  et  peuvent  penetrer 
jusqu’aux  sinus  frontaux,  sphenoidaux  ou  maxillaires.  Les  ceufs  s’y 
.  transforment  en  quelques  heures  en  larves  qui  ddtruisent  les 
muqueuses,  les  tissus  jusqu’au  perioste. 

Les  facteurs  adjuvants  pour  l’infection  sont  :  saison  chaude,  malpro- 
prete,  sommeil  a  Fair  libre,  largeur  des  fosses  nasales  (race  negre), 
ozene,  coryza  chronique,  ulcerations  syphilitiques,  neoplasmes, 
6pistaxis,  lupus  nasal. 

Peu  de  douleurs  au  d6but.  Bientbt  douleur  sourde  a  la  region 
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fi-ontale,  epistaxis,  ecoulement  sero-sanguinolent  d’abord,  puis 
sanieux  et  fetide ;  voix  nasonnee ;  gonflement  de  la  face.  Quand  il 
n’v  a  pas  de  traitement,  les  larves  peuvent  etre  expulsees  d'elles- 
mSmes  ou  l’affection  peut  progresser  et  se  terminer  par  la  mort  due 
a  l’4rysipele  phlegmoneux  et  k  la  meningo-encephalite  par  propa¬ 
gation. 

Traitement  :  Trepanation  des  sinus  ou  bien  insufflations  de  Vera- 
trum  sabadilla  (Perou)  ou  de  pyrethre;  lavages  avec  la  decoction  de 
Chenopodium  ambrosioides,  insufflations  de  calomel  ou  lavages  k  la 
creoline,  au  formol,  a  l’acide  phenique,  a  l’eau  de  Labarraque,  au 
sublime,  a  l’eau  chloroform4e,  a  l’emulsion  huileuse  d’europhene  et 
menthol.  Courants  constants  et  faradiques  suivant  le  conseil  de 
Voltolini. 

Myasis  auriculaire.  L’anthomyia  et  d’autres  muscides  peuvent 
deposer  leurs  oeufs  dans  les  oreilles,  rarement  dans  une  oreille  seche 
et  normale.  Les  etats  qui  peuvent  favoriser  le  dep6t  des  oeufs  sont  : 
eczema  du  pavilion,  accumulation  de  cerumen. 

Les  sympt&mes  sont  :  une  douleur  insupportable  due  au  mouve- 
ment  des  larves,  toux,  blepharospasme,  nausees  d’ordre  reflexe.  Le 
diagnostic  est  facile  et  se  fait  par  l’examen  de  l’oreille. 

Traitement  :  Lavage  au  formol  a  1%;  instillation  d’essence  de 
terebenthine,  alcool  boriqu4.  Ces  medicaments  tuent  les  larves  dont 
l’extraction  est  ensuite  facile.  Les  vapeurs  de  chloroforme  employees 
par  certains,  sont  d’un  emploi  douloureux,  car  sous  leur  action,  les 
larves  se  tordent  et  ces  contorsions  font  horriblement  souffrir  les 
patients. 

Apres  l’extraction  par  les  lavages  ou  au  moyen  des  pincettes,  intro¬ 
duce  dans  le  conduit  une  meche  de  gaze  iodoformee. 

Menier  (de  Figeac). 

Ecoulement  continu  de  liquide  cephalo-rachidien  par 

le  nez,  par  Vigouroux  (Soc.  de  Neurologie,  ler  decembre  1904). 

Un  debile  mental,  age  de  28  ans,  sous  l’influence  d’un  refroidisse- 
ment  brusque,  sans  traumatisme,  a  vu  se  produire  un  ecoulement 
abondant  de  liquide  par  le  nez,  environ  800  grammes  par  jour.  Ce 
liquide  n’est  autre  quedu  liquide  cephalo-rachidien  telquele  montrent 
l’analyse  chimique,  l’absence  dans  le  liquide  du  KI  ingere,  la  pre¬ 
sence  de  glucose,  l’augmentation  de  l’ecoulement  lorsque  la  tete  est 
baissee.  La  sante  generale  n’en  est  pas  alt6ree,  bien  que  l’ecoulement 
date  de  neuf  mois. 

Babinski  dit  avoir  observe  un  ecoulement  semblable  chez  une 
ancienne  syphilitique,  l’arret  de  l’ecoulement  provoquait  une  cephalee 
intense,  qui  disparaissait  avec  le  retour  de  cet  ecoulement. 

A.  Pasquier. 

L  hypersalivation  dans  la  stenose  nasale,  par  L.  Rugani 

[Gazz.  degli  Ospedali ,  1904,  t.  I). 

En  provoquant  une  stenose  nasale  chez  un  chien,  1’ auteur  a  cons¬ 
tate  une  hypersecretion  salivaire.  Ceci  a  confirme  les  idees  de 
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Fraenkel  et  de  Couetoux.  Cette  hypersecretion  serait  due  en  effet 
soit  a  une  irritation  r6flexe,  soit  k  une  irritation  directe  des  ramifica¬ 
tions  nerveuses  terminales  du  trejumeau  qui  ont  tant  d’anastomoses 
avec  les  rameaux  du  facial  dans  la  muqueuse  de  la  bouche. 

A.  R.  Salamo. 

Troubles  des  fonctions  nasales  conseeutifs  l’inhala- 
tion  de  vapeurs  de  formol,  par  Royet  (Soci6te  des  Sciences 
medicales  de  Lyon,  29  juin  1904;  in  Lyon  medical,  7  aout  1904). 

II  s’agit  d’un  cas  de  tumefaction  generate  de  la  muqueuse  du  nez 
due  k  des  vapeurs  de  formol.  Guerison  en  quelques  jours  par  la  seule 
suppression  des  vapeurs. 

Une  discussion  s’engage  k  ce  sujet,  montrant  que  les  vapeurs  de 
formol  sont  tres  nuisibles  a  la  muqueuse  nasale.  De  meme  pour  cer¬ 
tains  medicaments,  comme  le  salol  en  poudre  et  les  vapeurs  d’iode. 

Royet  conseille  dans  les  travaux  anatomiques,  pour  eviter  les 
vapeurs  de  formol  en  quantite,  de  plonger  un  instant  la  piece  dans 
une  solution  tres  etendue  d’ammoniaque,  puis  dans  de  l’eau  pure. 
L’ammoniaque  se  combine  energiquement  avec  le  formol  qui  impregne 
la  surface,  et  l’eau  enleve  l’ammoniaque  dont  les  vapeurs  seraient 
genantes  aussi.  Sargnon  (de  Lyon). 

Quelques  experiences  relatives  &  la  rhinite  caseeuse, 

par  G.  Martuscelli  (Arch.  Ital.  d'Otologia ,  I,  1905). 

De  ces  experiences,  il  semble  resulter  que  le  streptotrix  alba  n’est 
pasresponsable  de  cette  affection,  et  qu’il  faut  le  rayer  d^sormais  de 
l’etiologie  de  la  rhinite  caseeuse.  L’auteur  se  propose  d’ailleurs  de 
revenir  sur  ce  sujet. 

A.  R.  Salamo. 

Chancre  indure  du  nez,  par  N.  Romansky  (Rousskii  Wratch,  10 
juillet  1904). 

II  s’agit  d’une  localisation  extremement  rare,  car  d’apres  la 
statistique  de  Fournier,  sur  1124  chancres  non  genitaux,  la  localisa¬ 
tion  sur  le  nez  n’a  ete  notee  que  dans  18  cas,  et  toujours  sur  les 
narines  ou  la  muqueuse. 

L’auteur  a  observe  un  chancre  indure  sur  le  dos  du  nez  un  peu 
au-dessus  de  sa  partie  moyenne. 

11  s’agit  d’un  ouvrier  de  29  ans  qui  a  ete  griffe  k  cet  endroit  parun 
de  ses  camarades,  trois  semaines  avant  le  debut  du  chancre.  Le 
malade  vint  consulter  un  mois  apres.  Induration  des  ganglions  preau- 
riculaires,de  Tangle  de  la  machoire,  sus-claviculaires  et  cervicaux. 
L’aspect  de  la  lesion  ressembla  bientot  a  un  cancroide,  mais  aucun 
doute  ne  put  subsister  lorsque  parut  une  ros6ole  typique  et  une 
angine  syphilitique.  Disparition  des  symptbmes  apres  injections  de 
benzoate  de  mercure.  “  M.  de  Kervily. 

Chancre  de  la  narine,  par  Hunt  (Institution  mfidic.  de  Liver¬ 
pool,  15  decembre). 
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Un  jeune  homme  de  17  ans  se  plaignait  depuis  deux  mois  d’une 
obstruction  nasale  unilateral  avec  ecoulement;  il  presentait  un 
chancre  sur  la  face  gauche  de  la  cloison  cartilagineuse.  L’adenopathie 
du  c6te  malade  etait  tres  accentuee  et  la  ros^ole  etait  apparue 
depuis  quinze  jours.  A.  Pasquier. 

Fibro-angiome  du  septum,  par  A.-G.  Tapia  (Bol.  de  laringol., 

otol.,  etc.,  Madrid,  1904,  t.  III). 

Etude  des  polypes  hemorragiques  du  septum  avec  relation  d’un 
cas  tres  detaille,  avec  quelques  remarques  sur  la  difference  entre  les 
tumeurs  pediculees  et  celles  qui  n’ont  pas  de  pedicule,  la  frequence 
de  ces  tumeurs  chez  les  femmes,  leurs  rapports  avec  la  menstrua¬ 
tion  etla  grossesse,  et  leur  tendance  h  recidiver;  il  recommande  la 
curette  et  le  cautere.  A.-R.  Salamo. 

Endotheliome  de  l’ethmoide,  par  Broeckaert  (Soc.  de  med.  de 

Gand,  Seance  de  fevrier  1905). 

Broeckaert  relate  un  cas  de  vaste  tumeur  de  l’ethmoide,  ayant 
envahi  l’orbite  et  repousse  le  sinus  maxillaire.  Extirpation  par  la 
methode  de  Moure. 

La  structure  histologique  est  celle  d’un  endotheliome.  L’auteur 
fait  l’eioge  de  la  methode  de  Moure  qui  lui  a  bien  reussi  pour  l’extir- 
pation  de  cette  vaste  tumeur.  Ayant  employe  moi-meme  plusieurs 
fois  cette  methode  pour  l’excision  de  tumeurs  de  l’ethmoide,  je  ne 
puis  que  confirmer  les  bons  resultats  attribues  h  cette  methode  par 
Broeckaert.  De  Stella  (de  Gand). 

Sinusite  ethmoido  fronto-maxillaire  et  syphilis,  par 

Ardenne  [Rev.  hebdom.  de  laryngol. ,  17  dec.  1904). 

Il  s’agit  d’une  malade  atteinte  de  pansinusite  ancienne  et  rebelle 
et  chez  laquelle  on  fit  la  cure  radicale,  par  deux  interventions  succes- 
sives.  Plusieurs  jours  apres  la  derniere,  on  remarqua  sur  la  cloison 
nasale  une  ulceration  serpigineuse  qui  presentait,  par  son  evolution, 
tous  les  caracteres  d’une  lesion  syphilitique,  et  qui  guerit  par  le 
traitement  specifique.  Il  s’agit,  evidemment,  d’une  syphilis  meconnue 
reveiliee  a  l’occasion  de  l’intervention  chirurgieale.  Selon  l’auteur, 
il  y  a  lieu  de  se  demander  si  Ton  ne  devra  pas  tenter  le  traitement 
specifique  chez  tous  les  malades  dont  la  secretion  sinusienne  resists 
a  tous  les  efforts  et  qui  ne  guerissent  pas  malgre  une  ou  plusieurs 
operations.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Un  cas  anormal  de  sinusite  frontale,  par  Richard  Lake, 

(West  London  Medical  Journal,  janvier  1905). 

La  malade,  une  jeune  femme  &gee  de  23  arih,  a  souffert,  il  y  a  seize 
mois,  d’un  abces  au  grand  angle  et  au-dessous  de  l’oeil  droit,  qui 
s’etait  vide  dans  le  nez  ;  on  a  ex  trait  la  premiere  molaire  de  dessus 
et  on  a  trouve  un  abces  au  fond.  La  malade  s’apercevait  d’une  odeur 
tres  desagreable  avec  un  peu  de  suppuration  au  nez,  et  avait  parfois 
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un  maldetete  tres  intense  au  niveau  du  front.  D’ailleurs  elle  souffrait 
d’un  affaiblissement  periodique  de  la  memoire  accompagne  de 
defaut  de  vision  de  l’oeil  droit  et  de  vertige.  II  s’agissait  sans  doute 
d’une  sinusite  maxillaire,  mais  il  retait  incertain  si  quelque  autre 
sinus  etait  attaque,  car  le  diagnose  6ait  rendu  tres  difficile  par  une 
grande  deviation  de  la  cloison.  L’auteur  a  ouvert  le  sinus  maxillaire 
par  la  fosse  canine,  et  a  redresse  la  deviation  de  la  cloison  en  un 
seul  temps;  le  sinus  maxillaire  a  gueri,  mais  bientdt  la  malade  a 
souffert  encore  d’un  acces  aigu  de  mal  de  tete  et  de  vertige.  L’exa- 
men  du  nez  etait  alors  tout  k  fait  facile,  mais  on  n’y  a  rien  trouve ; 
pendant  l'acces  aigu,  les  deux  sinus  frontaux  etaient  egalement  sen- 
sibles.  L’auteur  a  ouvert  le  sinus  frontal  droit  et  l’a  trouv6  plein 
de  pus  ichoreux;  il  etait  tres  grand  et  s’etendait  a  la  region  du  sinus 
gauche  qui  ne  s’etait  pas  bien  developpe.  L’operation  a  etepratiquee, 
il  y  a  quatre  ans,  et  la  malade  est  k  present  ^tout  a  fait  guerie. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

Sur  un  cas  de  mucocele  ethmoidale,  par  E.  Moure  (Rev. 
hebdom.  de  laryngol.,  7  janvier  1905). 

Il  s’agit,  dans  cette  observation,  d'une  mucocele  tres  volumineuse 
chez  un  jeune  homme  de  18  ans.  La  tumeur  s’etait  accrue  rapide- 
ment  et  avait  elargi  la  racine  du  nez  en  ecartant  les  os  propres  du 
nez,  qui  . etaient  amincis  et  perfores.  La  cloison  nasale  etait  egale¬ 
ment  perforee  par  un  prolongement  de  la  tumeur  faisant  hernie  dans 
la  narine  opposee.  Cette  mucocele  s’etait  developpee  dans  les  cellules 
ethmoidales  en  grande  partie  detruites,  et  s’etendait  du  c6t6  de  la 
base  du  cr&ne  qu’elle  avait  refoul^e.  Cette  poche  atteignait  les 
dimensions  d’un  oeuf  de  poule.  Pour  aborder  la  tumeur,  on  fit  la 
resection  de  l’os  propre  et  de  la  branche  montante  du  maxillaire. 
Le  malade  guerit,  et  lorsqu’il  quitta  l’hdpital  au  bout  de  quinze  jours, 
la  cavite  nasale  s’dtait  notablement  retrecie. 

P.  Pillement  (de  Nancy).  • 

Sinusite  maxillaire  consecutive  un  odontome  avec 
fistule  dans  Tangle  infero-interne  de  l’orbite,  par  Liam- 

bey  (de  Marseille)  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  decembre  1904). 

C’est  le  sujet  d’une  observation  fort  int^ressante  que  M.  Liambey 
a  juge  utile  de  rapporter,  etant  donnee  la  rarete  du  fait,  k  cause  de 
l’6tiologie.  La  cavite  sinusale  a  6te  curettee  et,  un  mois  apres,  l’ori- 
fice  buccal  etait  completement  ferme.  Quelques  lavages  par  l’hia- 
tus  artificiel  classique,  continues  jusqu’au  8  juillet,  ont  fini  par  ne 
plus  ramener  de  pus.  James-Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Sinusite  maxillaire ;  exophtalmie  et  nevrite  optique. 
Guerison,  par  Galezowski  (Soc.  d’ophtalmologie  de  Paris, 
7  fevrier  1905). 

^Galezowski  presente  un  malade,  chez  lequelune  sinusite  maxillaire 
d  origine  dentaire,  dont  l’aspect  clinique  a  6t6  celui  d’un  phlegmon 
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de  l’orbite.  La  papille  etait  oedematiee  avec  des  veines  tortueuses  et 
des  arteres  hyperemiees.  L’acuite  visuelle  etait  de  1/4  avec  un  champ 
visuel  normal. 

La  sinusite  fut  operee  par  le  precede  de  Luc,  et  trois  semaines 
plus  tard  tout  symptome  oculaire  avait  disparu  et  la  vision  etait 
normale.  A.  Pasquieb. 

Septicemie  consecutive  un  empyeme  des  sinus 

faciaux  (Miinch.  medizin.  Wochenschrift.,  n°  1,  1905),  par 

Kretschmann  (de  Magdebourg). 

II  s’agit  d’un  malade  presentant  depuis  trois  jours  des  epistaxis 
abondantes  et  repetees  non  imputables  &  la  syphilis  ou  h  de  graves 
maladies  anterieures.  Etat  general  grave.  La  rhinoscopie  ne  montre 
pas  la  source  du  sang.  Tamponnement  bilateral  anterieur.  Les  jours 
suivants,  l’hemorragie  s’etant  reproduite,  tamponnement  de  Belloc 
sous  narcose  legere  qui  amene  l’arret  definitif  de  la  perte  sanguine. 
Quarante-huit  heures  plus  tard,  detamponnement  partiel  qui est  com¬ 
plete  le  lendemain  sous  narcose  en  raison  de  la  susceptibilite  du 
malade.  Les  premiers  tampons  enleves  sont  souilles  de  pus.  Tem¬ 
perature  31°1  qui  redevient  normale  les  jours  suivants.  P.  110-116.  On 
s’aper^oit  a  ce  moment  que  la  narine  gauche  deverse  une  quantite 
abondante  de  pus,  d’odeur  fetide.  L’eclairage  montre  l’opacite  des 
sinus  frontal  et  maxillaire  gauches.  L’interrogatoire  apprend  que 
dans  les  annees  precedentes  il  se  pi'oduisait  par  intermittence  des 
ecoulements  purulents,  fetides  par  la  narine  inci’iminee.  L’operation 
radicale  ne  pouvant  avoir  lieu  en  raison  de  l’etat  general  du  malade 
et  de  l’opposition  de  la  famille.  le  traitement  est  reduit  aux  simples 
irrigations.  Amelioration  momentanee,  puis  douleurs  dans  la  region 
du  sinus  maxillaire  et  contracture  de  la  m&choire.  L’operation  est 
de  nouveau  refusee.  Cet  etat  se  maintient  pendant  plusieurs  jours  : 
un  soir,  pour  cause  d’insomnie  on  fait  au  malade  une  injection  de 
0,01  de  morphine  qui  determine  un  profond  sommeil  :  pendant  la 
nuit  le  malade  demande  a  boire,  se  retourne  sur  ses  oreillers  et 
meurt  en  quelques  secondes. 

A  l’autopsie,  hypertrophie  du  myocarde,  appareil  valvulaire  nor¬ 
mal :  leger  cedeme  pulmonaire.  Rate  notablement  augmentee  de 
volume ;  les  autres  organes  abdominaux  sont  sains.  Meninges  et 
cerveau  normaux ;  arteriosclerose  des  carotides  internes  et  des 
arteres  sylviennes. 

Division  de  la  face  par  une  section  sagittale ;  rien  a  droite ;  a  gauche, 
ulceration  profonde  situee  au  tiers  posterieur  du  plancher  nasal  et 
se  poursuivant  jusqu’a  l’insertion  du  cornet  inferieur.  Les  sinus 
frontal  et  maxillaire  sont  pleins  de  pus.  L’ethmoide  est  sain.  L’arti- 
culation  temporo-maxillaire  est  saine. 

Une  syncope  cardiaque  a  determine  la  mort ;  malgre  l’absence  de 
temperature,  en  raison  de  l’augmentation  du  volume  de  la  rate, 
l’auteur  admet  qu’il  y  a  un  certain  degre  d’infection  dont  le  point  de 
depart  a  ete  l’empyeme.  Ch.  Simon  (de  Reims). 
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Contribution  &  la  serotherapie  de  l’ozene,  par  V.  Sisemsky 
(. Rousskii  Wratch,  24  juillet  1904). 

L’auteur  a  traite  deux  malades  atteintes  d’ozene  par  des  injections 
de  serum  anti-diphterique  et  les  a  gueries  :  1°  Jeune  fllle  de  14  ans 
malade  depuis  6  mois,  n’ayant  jamais  dte  amelioree  par  les  autres 
traitements,  fut  guerie  12  jours  apres  l’injection  de  2.  000  unites  de 
serum;  2°  Femme  de  37  ans,  ayant  ete  traitee  pendant  quatre ans  sans 
resultat,  notamment  par  le  bi-iodure  de  mercure  et  l’iodure  de 
potassium  fut  guerie  en  une  semaine  et  demie  apres  trois  injections 
de  serum.  La  guerison  persiste  depuis  deux  ans  et  demi. 

Ces  fails,  joints  &  ceux  qui  se  trouvent  dans  la  litterature, 
montrent  que  la  serotherapie  estfondee  sur  des  faits  experimentaux 
et  cliniques ;  la  chimie  biologique  n’en  a  pas  encore  donne  l’expli- 
cation  theorique.  M.  de  Kervily. 

Traitement  chirurgical  du  rhinophyma,  par  R.  Vilanova 
(Rev.  demed.  y  cir .,  Barcelone,  1904,  t.  III). 

L’auteur,  dans  les  cas  d’acnd  hypertrophique  du  nez,  a  employe 
avec  grand  succes  la  methode  de  Dubreuilh,au  thermocautere,  com¬ 
plete  par  les  greffes  de  Thiersch.  A.-R.  Salamo. 

Traitement  du  coryza  spasmodique  par  les  injections 
interstitielles  de  paraffine,  par  Brindel  (Gaz.  des  sciences 
mtd.  de  Bordeaux,  6  nov.  1904). 

Considerations  generates  sur  le  coryza  spasmodique  et  les  divers 
traitements  employes ;  l’auteur  preconise  les  injections  de  paraffine 
qu’il  fait  de  lafa?on  suivante.  Anesthesie  profonde  de  la  muqueuse 
du  cornet  inferieur  avec  la  cocaine  et  l’adrenaline.  II  injecte  ensuite 
dans  le  cornet,  sous  la  muqueuse,  quelques  gouttes  seulement  de 
paraffine  liquefiee,  en  deux  ou  trois  points  differents.  La  reaction 
est  nulle.  Cette  methode  ne  doit  pas  etre  employee  si  les  cornets 
sont  degeneres  et  hypertrophies.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Note  preliminaire  sur  le  traitement  du  coryza  spas¬ 
modique  avec  ou  sans  hydrorrhee  par  les  injections 
interstitielles  de  paraffine,  par  Brindel  (Rev.  hebdom.  de 
laryngol.,  10  decembre  1904). 

L’auteur  ayant  constate  histologiquement  que  l’hydrorrhee  nasale 
n’est  pas  une  hypersecretion  des  glandes  de  la  muqueuse,  mais  bien 
une  excretion  du  serum  sanguin  k  travers  les  mailles  du  tissu  con- 
jonctif,  songea,  pour  supprimer  cette  hydrorrhee,  k  empecher 
1  apport  du  sang  dans  la  pituitaire.  Pour  obtenir  ce  resultat,  il  eut 
recours  aux  injections  de  paraffine  (quelques  gouttes  seulement, 
sous  la  muqueuse  du  cornet,  en  deux  ou  trois  points  differents).  II 
a  traite  de  cette  fagon  cinq  ou  six  malades  et  il  n’a  enregistre  que 
des  succes.  L’auteur  reserve  cette  methode  aux  muqueuses  r^trac- 
tiles  ;  lorsque  les  tissus  sont  d6g6n6r6s  et  hypertrophies,  il  pr£fere 
la  conchotomie.  P.  p,LLEMent  (de  Nancy). 
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Contribution  &  la  cure  de  l’empyeme  du  sinus  maxil- 
laire,  par  Kretschmann  (de  Magdebourg)  ( Munch  med.  Woch., 
1905,  n°l). 

L’idee  principale  de  l’operation  est  de  creer  une  communication 
antro-nasale  sufflsamment  large  pour  que  la  cavite  du  sinus  puisse 
etre  injectee  paries  voies  naturelles  et  de  remplacer  la  muqueuse  du 
sinus  par  une  muqueuse  saine  empruntee  aux  fosses  nasales. 

Le  premier  temps  est  celui  de  Luc.  Denudation  et  ouverture  de  la 
fosse  canine  et  curettage  de  la  muqueuse.  Le  second  temps  consiste 
a  tailler  aux  depens  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  un  lam- 
beau  muqueux  qui  est  ensuite  mobilise  :  la  mobilisation  doit  se  pour- 
suivrejusque  sur  le  plancher  du  nez.  Le  troisieme  temps  comprend 
la  contre-ouverture  de  l’antre  a  l’aide  du  conchotome  ou  d’instru- 
ments  appropries  :  l’attaque  de  la  paroi  antro-nasale  doit  se  pour- 
suivreaussi  bas  que  possible  afindediminuer  autant  que  faire  se  peut 
le  relief  separant  les  deux  cavites  :  malgre  celk  le  plancher  du  sinus 
est  presque  toujours  un  peu  plus  bas  que  celui  de  la  fosse  nasale.  11 
ne  reste  plus,  qu’a  placer  sur  le  plancher  de  l’antre  le  lambeau 
muqueux  et  k  le  maintenir  en  place  pendant  quelques  jours  par  un 
tampon  peu  serre. 

Pour  que  l’operation  soit  correcte,  il  est  indispensable  que  l’antre 
soit  ouvert  dans  toute  sa  profondeur  et  que  le  lambeau  muqueux  ait 
6te  taille  d’une  longueur  egale  k  celle-ci. 

Ch.  Simon  (de  Reims). 


III.  —  LARYNX 


La  resection  experimentale  du  recurrent  larynge  chez 
le  singe,  par  J.  Broeckaert  (de  Gand)  (Ann.  des  mal.  de  I'or., 
decembre  1904). 

L’auteur  rappelle  que  dans  plusieurs  travaux  anterieurs  il  a  deja 
demontre  que,  chez  certains  animaux,  la  section  du  laryng6  inferieur 
est  suivie  de  modifications  nutritives  tres  profondes  dans  le  muscle 
thyro-arytenoidien  externe,  alors  que,  plusieurs  semaines  apres  cette 
operation,  il  n’apparait  guere  de  troubles  trophiques  dans  le  reste 
de  la  musculature  laryngienne. 

Ses  resultats  experimentaux  n’ayant  pas  ete  admis  par  tous  les 
auteurs  et  d’autre  part  se  trouvant  en  disaccord  avec  les  idees  que 
l’on  avait  jadis  sur  l’innervation  du  larynx,  M.  Broeckaert  a  renou- 
vele  ses  experiences  sur  le  singe  et  est  arrive  de  nouveau  a  cette 
conclusion  :  «  La  difference  rdactionnelle  des  muscles  laryngiens  ne 
saurait  etre  mise  en  doute,  et  de  tous  les  muscles,  celui  qui  subit 
l’atrophie  la  plus  constante,  la  plus  rapide,  la  plus  complete,  est,  sans 
conteste,  le  thyro-aryttnb'idien  externe.  » 

L’examen  microscopique  des  coupes  permet  en  effet  de  constater 
tres  nettement  que  le  thyro-arytenoidien  externe  est  seul  le  siege 
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d’ime  atrophie  et  d’une  degenerescence  tres  avanc^es,  tandis  que  les 
autres  muscles  presentent  des  alterations  nutritives  beaucoup 
moindres. 

Pourquoi  cette  limitation  de  l’atrophie  a  un  seul  parmi  les  diffe- 
rents  muscles  innerves  par  un  meme  nerf?  II  est  permis  d’expliquer 
cette  difference  reactionnelle  par  l’existence  d’une  innervation  sup- 
plementaire  provenant  du  sympathique  cervical. 

James-Faivre  (Poitiers-Luchon). 

(Edemes  aigus  familiaux  cutanes  et  glottiques,  par 

Apert  et  Delille  (Soc.  jn£d.  des  H6p.,  28  oct.  1904). 

Les  auteurs  ont  examine  un  enfant  de  neuf  ans,  atteint  d’oedeme 
de  la  glotte,  sans  albuminurie,  sans  cause  appreciable.  Dans  sa 
famille,  le  pere,  un  frere  cadet  et  un  oncle  sont  sujets  a  des  crises 
semblables  survenant  sans  cause  en  des  points  et  k  des  epoques 
variables.  II  est  a  remarquer  que  le  sexe  feminin  de  cette  meme 
famille  en  est  indemne. 

Sicard  rappelle  qu’on  a  indique  ces  cas  familiaux  dus  k  une  intoxi¬ 
cation  alimentaire  ou  medicamenteuse,  mais  dans  le  cas  cite  par 
Apert,  il  est  interessant  de  noter  que  ces  causes  manquent. 

A.  Pasquier. 

Spasme  de  la  glotte  dans  la  coqueluche  ( Journ .  de  m<!d.  de 
Bordeaux,  par  Auche,  20  novembre  1904). 

Observation  resumant  presque  completement  l’histoire  du  spasme 
de  la  glotte,  faisant  ressortir  l’age,  l’heredite  nerveuse,  le  tempera¬ 
ment  lymphatique  et  la  debility  que  Ton  observe  si  souvent  dans  les 
cas  de  spasme  de  la  glotte.  Les  acces  de  suffocation  ont  debute  vers 
la  fin  de  la  periode  catarrhale  de  la  coqueluche,  leur  intensity  a  ete 
tres  variable. 

Le  traitement  a  consiste  dans  l’emploi  des  medicaments  antispas- 
modiques  (bromure  belladone  et  chloral)  et,  au  moment  des  acces,  en 
frictions,  flagellations,  respiration  artificielle. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Complications  pharyngo-laryngees  de  la  fievre  typhoide , 

par  Quinlan  (Laryngoscope,  1905,  n°  1). 

La  tracheotomie  est  preferable  au  tubage  dans  ces  cas  de  laryn- 
gite  compliquant  la  fievre  typhoide  et  aggravant  le  pronostic  :  il  faut 
se  mefier  de  cet  accident  des  qu’apparaissent  la  raducite  et  la 
dyspnee  ;  si  celle-ci  devient  intense,  il  ne  faut  pas  hesiter  a  prati- 
quer  une  tracheotomie.  A.-R.  Salamo. 

Trois  cas  recents  de  croup  dus  au  staphylocoque  et 
ayant  commande  la  tracheotomie,  par  F.-P.  Anzinger 
{Amer.  J.  of  med.  sc.,  1904). 

Ces  trois  cas  ont  6t6  observes  chez  dos  enfants  d  un  a  quatre  ans; 
ils  ont  suceede  a  des  attaques  d’angine  plus  ou  moins  aigue  et  ils 
ont  ete  marques  par  une  fievre  intense  et  un  6tat  g^n^ral  tres  grave. 
Deux  des  enfants  sont  morts  apres  la  tracheotomie,  avec  tous  les 
signes  d’une  toxh^mie  grave.  A.-R.  Salamo. 
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Adenite  prelaryngee  suppuree  pendant  la  convales¬ 
cence  d’un  croup  tube,  par  Apert  ( Soci6t6  de  ptdialrie,  15  nov. 
1904). 

Dans  la  diphterie  on  observe  la  tumefaction  du  ganglion  sous- 
maxillaire,  mais  celle  du  ganglion  prelaryngien  de  Poirier  observee 
par  Apert  sur  un  enfant  de  26  mois  parait  avoir  6te  causee  par  le 
tubage.  Le  tube  avait  dte  enleve  au  bout  de  48  heures  et  la  convales¬ 
cence  etait  presque  normale,  lorsqu’au  dix-huitieme  jour  se  produisit 
une  14gere  elevation  de  la  temperature  et  apparut  au-devant  du  larynx 
une  petite  masse  dure  qui  suppura.  Le  pus  recueilli  a  l’incision  con- 
tenait  des  streptocoques.  L’enfant  guerit  rapideinent. 

Marfan  rappelle  &  ce  sujet  que  la  tracheotomie  est  a  la  fois  le  moyen 
de  diagnostic  et  de  traitement  peri-larynge,  aussi  conseille-t-il  de  ne 
pas  prolonger  le  tubage  et  de  pratiquer  la  tracheotomie  lorsque  les 
accidents  de  croup  se  produisent  apres  trois  ou  quatre  tubages. 

A.  Pasquier. 

Valeur  des  procedes  bacteriologiques  au  point  de  vue 
du  diagnostic  de  la  diphterie,  par  Tcherno-Schwarz 
(. Rousskii  Wratch ,  3janvier  1905). 

L’auteur  cite  plusieurs  observations  d’angines  ou  ont  ete  trouves 
des  bacilles  de  Loeffler  apres  culture  et  coloration  par  la  methode  de 
Neisser.  Quoique  l’injection  de  serum  anti-diphterique  n’ait  pas  et6 
faite,  ces  angines  ont  evolue  cliniquement  comme  des  angines 
catarrhales. 

Selon  l’auteur,  1°  on  peut  exclure  le  diagnostic  de  diphterie  si 
dans  une  angine  les  bacilles  de  Loeffler  sont  absents ;  les  fausses 
membranes  peuvent  etre  dues  a  des  microbes  varies. 

2°  On  peut  affirmer  la  diphterie  si  les  bacilles  de  Loeffler  sont 
presents  et  si  le  tableau  clinique  confirme  la  diphterie. 

3°  Malgre  la  presence  des  bacilles  de  Loeffler,  il  ne  faut  pas  porter 
le  diagnostic  de  diphterie  si  le  tableau  clinique  ne  le  confirme  pas. 
En  effet,  la  diphterie  est  causee  non  pas  par  le  bacille  de  Loeffler, 
mais  par  Fempoisonnement  de  l’organisme  par  les  toxines  de  ce 
bacille.  M.  de  Kervily. 

La  rigidite  des  cordes  vocales  dans  la  paralysie  agi- 
tante,  par  J.  Cisler  (Sbornik  klinichy ,  VI,  2,  1905). 

J.  Cisler  a  observe  chez  huit  malades  sur  douze  parkinsoniens  un 
trouble  dans  le  fonctionnement  des  cordes  vocales.  L’aspect  exte- 
rieur  des  cordes  vocales  n’avait  rien  de  pathologique,  mais  celles-ci 
restaient  dans  un  etat  intermediate  a  la  position  mediane  et  k  l’ab- 
duction.  La  mobilite  et  l’excitabilite  galvanique  etaient  normales.  II 
s  agit  done,  non  d’une  paralysie,  mais  d’une  contracture  des  cordes 
vocales,  analogue  k  celles  que  l’on  observe  dans  d’autres  muscles  du 
corps  des  parkinsoniens.  A.  Pasquier. 

Cancer  du  larynx ;  laryngectomie,  par  Le  Bec  (Soc.  de  l’in- 
ternait  des  Hop.,  26  janvier  1905). 

Arch,  de  Laryngol .,  1905.  N°  2. 
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Le  Bee  presente  une  malade  a  laquelle  il  pratiqua  une  laryngec- 
tomie  totale  pour  cancer  envahissant,  ayant  debute  sur  la  corde 
vocale  gauche. 

.  L’operation  fut  pratiquee  en  deux  temps,  le  premier  temps  con- 
sista  a  aboucher  la  trachee  h  la  peau,  et  dans  le  second  temps,  trois 
semaines  plus  tard,  le  larynx  fut  enleve,  apres  une  incision  trans- 
versale  au  niveau  de  l’os  hyoide,  sur  laquelle  en  tombait  une  autre 
verticale,  bifurquee  en  bas  pour  contenir  l’ouverture  tracheale. 
L’operation  en  deux  temps  a  l’avantage  de  mettre  le  malade. a l’abri 
des  accidents  produits  par  la  chute  dans  la  trachee  des  produits 
septiques.  A.  Pasquier. 

Resultats  du  traitement  de  la  diphterie  par  l’antito- 
xine,  par  L.  Fischer  (Academie  de  med.  de  New-York). 

D’apres  les  statistiques  de  Fischer,  la  mortality  de  la  diphterie 
serait.de  21  pour  100  dans  les  cas  traites  par  les  doses  faibles  d’an- 
titoxine  et.de  14  pour  100  avec  les  doses  fortes,  il  conseille  done  de 
pratiquer  d’embl6e  des  doses  elevees,  plutbt  que  de  petites  doses 
rdpetees. 

De  plus,  il  ne  faut  pas  borner  la  th4rapeutique  antidiphterique  au 
seul  serum,  il  est  bon  de  favoriser  le  jeu  des  emonctoires  par  des 
lavages  intestinaux  avec  de  l’eau  a  45°,  de  soutenir  le  cceur  avec  la 
cafeine,  le  benzoate  de  soude,  la  strychnine  et  la  quinine  a  faibles 
doses.  ,  4 

Les  eruptions  remarquees  apres  les  injections  de  serum  antidiph¬ 
terique  ne  dependent  pas  de  la  dose  injectee. 

Howland  conseille  meme  de  quadrupler  la  dose  dans  les  cas  de 
broncho-pneumonie  diphterique.  A.  Pasquier. 

Tracheotomie  pour  tuberculose  laryngee,  par  Jullien  (Soc. 
centrale  de  med.  du  Nord,  23  decembre  1904). 

Une  femme  de  53  ans,  atteinte  de  tuberculose  laryngee  au  debut, 
sans  lesion  pulmonaire,  fut  soumise  a  un  traitement  reconstituant. 
Au  bout  de  dix  mois,  l’etat  de  la  malade  etait  satisfaisant,  mais,  six 
mois  plus  tard,  apparurent  de  la  dyspnee  avec  cornage,  de  la  dys- 
phagie  provoquant  la  toux  et  de  la  suffocation  pendant  le  sommeil. 
La  tracheotomie  fut  pratiquee,  la  dyspnee  cessa  et  la  malade  put 
s’alimenter.  Les  symptomes  larynges  furent  notablement  ameliores, 
mais  la  malade  succomba  a  l’envahissement  pulmonaire  par  la  tuber¬ 
culose.  \  Pasquier. 

Laryngotomie  totale  pour  epithelioma,  par  Moure  ( Journ . 
med.  de  Bordeaux,  30  oct.  1904). 

Presentation  d’un  malade  de  54  ans.  Cicatrisation  k  peu  pres  com¬ 
plete  sans  accidents  pulmonaires  ;  a  peine  quelques  r&les  a  la  base 
avec  38,8  au  huitieme  jour.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par  la  lumiere 
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SOlaire,  par  L.  Kuvwald  (Munch,  mediz.  Wochens.,  10  janvier 

1905). 

L’auteur  commence  par  rappeler  les  recherches  anterieures  de 
Sorgo.  A  Tinstrumentation  compliquee  du  premier,  il  substitue  un 
appareil  plus  simple  consistant  en  un  miroir  de  toilette  ordinaire  et 
un  simple  miroir  laryngien.  Le  malade  tourne  le  dos  au  soleil,  la 
tele  et  le  cou  protegds  par  une  toile  humide  :  la  bouche  ouverte,  il 
dirige  les  radiations  solaires  vers  l’arriere- gorge  et,  a  l’aide  du  miroir 
laryngien,  les  oriente  convenablement. 

Les  meilleures  heures  sont  les  premieres  de  la  matinde  et  les  der- 
nieres  de  l’apres-midi,  parce  qu’a  ce  moment,  le  soleil  dtant  moins 
eleve  au-dessus  de  l’horizon,  les  reflexions  des  radiations  sont  plus 
faciles,  puis,  parce  qu’a  ces  heures,  l’action  calorifique  est  moins 
intense.  Or  la  chaleur  provoque  les  dilatations  aigues  des  vaisseaux; 
cette  dilatation  vasculaire  agit  defavorablement  sur  le  processus 
inflammatoire ;  enfin,  l’absorption  par  le  sang  de  rayons  ultra -violets 
constitue  une  perte  considerable  des  radiations  actives. 

On  sait  que  les  meilleurs  mois  seront  ceux  du  printemps  et  de 
l’automne;  cependant,  dans  les  mois  les  plus  chauds,  ces  effets 
accessoires  peuvent  etre  diminues  par  la  precaution  a  n’employef 
que  les  heures  fraiches  de  la  journee.  Ces  memes  precautions  dis¬ 
pensed  ainsi  du  rafraichissement  des  radiations  solaires  par  l’inter- 
position  d’une  nappe  d’eau,  ou  de  l’ischemie  des  muqueuses  par 
1’adrenaline. 

L’dducation  des  malades  se  fait'assez  facilement  malgre  les  fautes 
inevitables  du  ddbut.  La  duree  des  seances  ne  depasse  jamais  une 
heure, interrompue  par  du  repos;  mais  le  plus  souvent,  au  debut,  on 
ne  peut  guere  depasser  cinq  minutes.  En  ce  qui  concerne  les  resul- 
tats  obtenus,  l’auteur  distingue  les  trois  formes  prdinaires  de  la 
tuberculose  laryngee  :  l’infiltration,  l’ulceration,  l’arthrite. 

L’infiltration  est  celle  qui  donne  les  resultats  les  meilleurs  et  les 
plus  rapides.  Toutefois  on  observe  des  variations  individuelles  selon 
que  l’infiltration  presente  une  coloration  p&le  ou  de  1’hyperhemie  ; 
ce  dernier  cas  est  moins  favorable,  une  bonne  partie  des  radiations 
intra-violettes  etant  absorbees  par  le  sang  et  ne  penetrant  pas  dans 
la  profondeur  des  tissus.  De  meme  lorsque  l’infiltration  de  l’epiglotte 
ou  des  parties  superieures  du  larynx  empecheles  radiations  de  pene- 
trer  dans  les  parties  inferieures,  il  faut  attendre  que  la  retrocession 
des  lesions  superieures  degage  celles  qui  sont  sous-jacentes. 

Les  ulcerations  congenitales  des  cordes  inferieui-es  constituent  un 
cas  moins  favorable  que  le  precedent.  L’amelioration  se  fait  plus 
lente. 

Enfin,  dans  les  cas  d’arthrite,  le  traitement  est  non  seulement  sans 
resultat,  mais  aggrave  la  maladie. 

Suivent  un  certain  nombre  d’observations  rapportant  des  amelio¬ 
rations  sensibles.  La  dur6e  du  traitement  est  de  trois  &  quatre  mois. 
Le  nombre  d’heures  a  varie  de  44  a  6  heures  (par  mois  vraisembla- 
blement,  bien  que  l’auteur  ne  le  dise  pas).  Ch.  Simon  (de  Reims). 
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Uncas  detumeur  opere  du  ventricule  gauche  du  larynx, 

par  J.  W.  Bond  ( British  Medicat  Journal,  decembre  1904). 

II  s’agit  d’une  femme,  native  des  Indes  Occidentales,  qui  souffrait 
de  dyspnSe  legere  et  d’aphonie  qui  s’augmentait  graduellement  pen¬ 
dant  trois  annees.  La  tumeur  remplissait  l’espace  entier  du  ventri¬ 
cule  gauche;  elle  dtait  lisse,  arrondie,  de  teinte  jaunjitre.et  enla  son- 
dant  on  la  trouvait  dure.  Au  bout  de  deux  mois  de  traitement  par 
l’iodure  de  potassium,  la  tumeur  s’etait  encore  grossie,  et  le  22  jan- 
vier  1904,  le  Dr  Bond  en  lit  l’extraction  par  laryngo-fissure ;  la 
tumeur  n’etait  pas  adherente  et  4tait  de  la  grosseur  et  de  la  forme 
d’une  noix ;  la  texture  histologique  etait  celle  du  flbrome. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

Fibrome  mou  intra  et  extra-laryngien,  enleve  par  ope¬ 
ration  externe  sans  ouvrir  le  conduit  laryngien,  par 

Sir  Felix  Semon  [British  Medical  Journal,  janvier  1905). 

Une  dame,  kgee  de  30  ans,  s’est  apergue  pour  la  premiere  fois  en 
1888  d’une  enflure  &  la  region  sous-maxillaire  gauche ;  d’abord  elle 
n’a  pas  cause  de  douleur,  mais  la  dyspnee  est  lentement  survenue. 
Le  Dr  Major,  de  Montreal,  Canada,  a  remarque  une  tumeur  laryng^e 
et  a  envoye  la  malade  en  Angleterre.  En  1891,1a  respiration  est 
devenue  si  difficile,  qu’il  fallut  pratiquer  la  trach^otomie.  Quand 
l’auteur  lui  a  fait  Pexamen  en  1898,  elle  portait  encore  la  canule, 
mais  la  voix  etait  extraordinairement  claire ;  la  tumeur  externe,  de 
la  grosseur  d’une  noix,  6tait  tres  sensible  et  la  pression  dessus 
amenait  la  toux.  Dans  la  cavite  du  larynx,  une  tumefaction  immense, 
lisse  et  pkle,  remplissait  la  moitie  gauche  du  conduit  laryngien,  et 
s’etendait  du  cartilage  aryteno'idien  jusqu’au  bord  de  l’epiglotte.  La 
moitie  opposee  presentait  la  configuration  normale ;  les  cordes  vocales 
etaient  masqu^es.  Cet  etat  restait  longtemps  sans  changement  aucun, 
mais  en  1904,  la  tumeur  s’etait  grossie,  la  salivation  et  la  lacryma- 
tion,  dues  probablement  k  l’irritation  du  nerf  sympathique,  sont 
survenues.  Le  3  juin  1904,  l’auteur  exposa  et  detacha  la  tumeur 
externe;  il  trouva  un  pedicule  etroit  qui,  en  passant  au-dessus  du 
cartilage  thyroidien,  joignait  les  tumeurs  extra  et  intra-laryngiennes. 
II  l’enleva  sans  aucune  difficulte,  mais  la  tumeur  se  divisa  en  trois 
parts.  On  retira  alors  la  canule  tracheale  que  la  malade  avait  portee 
pendant  treize  annees.  Rien  d’anormal  ne  se  presente  k  present,  sauf 
un  peu  d’epaississement  de  la  corde  superieure  et  du  repli  aryepiglot- 
tique  gauche.  Au  point  de  vue  histologique,  la  tumeur  offrait  la  struc¬ 
ture  du  fibrome  mou.  Sir  Felix  Semon  citeun  caspareil  du  professeur 
von  Bruns  ( Handbuch  der  praktischen  Ghirurgie )  chez  un  gar<jon  kge 
de  13  ans;  le  pedicule  dtroit  joignant  les  deux  portions  de  la  tumeur 
passait  au-dessous  du  cartilage  thyroidien. 

Harold  Barwell  (de  LondrOs). 
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IV.  —  PHARYNX 

Un  cas  d’insufflsance  velo-palatine,  par  Philip  [Ann. 

des  mal.  de  I’or.,  decembre  1904). 

L’insuffisance  velo-palatine,  mentionnee  pour  la  premiere  fois  par 
Roux  en  .1825,  ne  fut  vraiment  connue  qu’apres  la  description  de 
Lermoyez  en  1892.  C’est  lui  qui  montra  que  les  symptomes  observes 
etaient  dus,  non  a  la  brievete  exageree  du  voile,  mais  en  r6alit6  5  la 
brievete  de  la  voute  osseuse. 

Cette  anomalie  est  souvent  meconnue,  le  malade  venant  rarement 
consulter  pour  sa  prononciation  nasillarde  dont  il  s’excuse  en  disant  : 
«  C’est  de  naissance.  »  Ceci  explique  le  nombre  restreint  des  obser¬ 
vations  publiees. 

L’auteur  nous  rapporte  l’observation  d’une  malade  a  prononciation 
nasonnee  et  chuintante  offrant,  des  incisions  medianes  a  la  paroi 
posterieure  du  pharynx,  une  longueur  de  dix  centimetres  superieure 
de  quelques  centimetres  &  la  normale,  alors  que  sa  voute  osseuse 
etait  plus  courte  de  plus  d’un  centimetre. 

Malheureusement  contre  cette  entite  bien  personnelle  nous  n’avons 
pas  de  traitement  efficace.  James-Faivre  (Poitiers-Luchon). 

Uncas  notable  d’hypertrophie  de  l’amygdale  linguale, 

par  F.  Berini  (Rev.  de  med.  y  cir.,  Barcelone,  1904,  t.  V). 

II  s’agit  d’un  homme  de  51  ans,  presentant  de  la  toux,  de  l’expec- 
toration,  des  mucosites,  de  la  congestion  palatine  et  une  hypertro- 
phie  considerable  de  l’amygdale  linguale  qui  formait  deux  lobes  se 
joignant  sur  la  ligne  mediane  au  niveau  du  ligament  glosso-epiglot- 
tique  median  :  le  larynx  avait  une  apparence  saine.  L’auteur  fit  l’ex- 
tirpation  et  les  symptomes  cesserent.  A.-R.  Salamo. 

Rapports  entre  les  affections  des  amygdales  et  le 

rhumatisme  articulaire  par  Gurich  (Medecine  moderne, 

24  aout  1904). 

L’inflammation  cbronique  desquamative  des  lacunes  de  l’amyg- 
dale  serait  parfois,  d’apres  Gurich,  la  cause  du  rhumatisme  articu¬ 
laire.  Les  poussees  aigues  d’angine,  meme  peu  douloureuses, 
accroissent  la  virulence  de  ces  germes  qui  trouveraient  la  une 
porte  d’entree  et  occasionneraient  le  rhumatisme  articulaire.  L’au¬ 
teur  a  gueri  plusieurs  cas  de  rhumatisme  recidivant  depuis  des 
annees  en  soignant  l’angine  lacunaire  par  le  curettage  et  la  caute¬ 
risation  des  fossettes  amygdaliennes. 

Ace  sujet  Krause  rapporte  une  statistique  de  deux  cent  sept  cas 
d’angine,  ou  le  rhumatisme  articulaire  figure  treize  fois,  des 
souffles  cardiaques  trente-trois  fois.  Dans  deux  cas  se  produisit 
une  thrombose  veineuse  septique,  une  fois  la  pleuresie  et  la  pneu- 
m°nie,  neuf  fois  l’albuminurie  et  la  nephrite  aigue.  Heinze  de 
Leipzig,  sur  mille  deux  cent  soixante  et  un  cas  d’angine,  a  constate 
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trente-huit  cas  de  nephrite,  trois  cas  d’appendicite,  huit  fois  l’herpes 
facial,  une  fois  l’herpes  zoster,  le  purpura  rhumatismal  et  l’urti- 
caire.  A.  Pasquier. 

Angine  de  Vincent  simulant  un  chancre  syphilitique  de 
l’amygdale,  par  Queyrat  (Soc.  med.  des  hOpitaux,  13  janvier 
1905). 

L’angine  de  Vincent  peut  ressembler  a  un  chancre  syphilitique, 
temoin  le  malade  presente  par  Queyrat,  qui  etait  atteint  d’une  ulce¬ 
ration  amygdalienne,  dont  l’examen  bacteriologique  a  revele  la  veri¬ 
table  nature.  A.  Pasquier. 

Deux  cas  de  maladie  d  Isambert,  par  Garel  et  Armand  (in 
Lyon  medical,  11  d^cembre  1904). 

ler  cas.  —  Homme,  32  ans,  tuberculose  chez  une  soeur ;  -ulceration 
pharyngienne  ;  oedeme  pharyngien;  lesions pulmonaires  triis  marquees 
k  la  radioscopie,  faibles  a  l’auscultation. 

2e  cas.  —  Coexistence  de  lesions  syphilitiques  et  tuberculeuses. 
Cavernes  des  deux  poumons.  Guerison  des  ulcerations  syphili¬ 
tiques  par  le  traitement,  mais,  dans  la  suite,  evolution  d’une  ulcera¬ 
tion  tuberculeuse ;  mort. 

M.  Garel  constate  que,  depuis  la  radioscopie,  on  trouve  des  lesions 
primitives  du  poumon.  Sargnon  (de  Lyon). 

Un  cas  de  spasme  clonique  du  voile  du  palais,  par  Garry 
Simpson  (West  London  Medical  Journal ,  janvier  1905). 

Les  spasmes,  chez  une  femme  de  40  ans,  ont  commence,  il  y  a 
douze  mois  bientot,  apres  la  mort  subite  de  son  frere,  et  ils  per¬ 
sistent  encore ,  les  contractions  se  repetant  soixante  fois  par  minute 
et  produisant  un  bruit  claquant ;  on  ne  peut  trouver  aucune  cause  de 
l’irritation.  Harold  BARWEn.(de  Londres). 

Un  cas  de  troubles  nerveux  consecutifs  &  une  tonsillo- 
tomie,  par  Bergh  ( Monats .  f.  Ohrenh.,  n°  12,  1904). 

L’auteur  a  observe  chez  une  flllette  de7  ans  des  efforts  de  vomis- 
sement  tres  intenses,  qui  se  produisirent  immediatement  apres  une 
amygdolotomie  double  et  une  adenotomie,  faites  sans  narcose,  et  qui 
se  continuerent  pendant  deux  jours,  en  diminuant  progressivement 
d  intensity ;  ces  efforts,  qui  procedaient  par  crises,  disparaissaient 
dans  le  sommeil  pour  reparaitre  au  reveil  et  aboutir  a  des  vomisse- 
ments  des  que  la  malade  avalait  quelqueliquide  ;  ils  determinerent  & 
plusieurs  reprises  des  hemorragies  rdp6t6es  du  naso-pharynx,  qui 
anemierent  fort  la  malade. 

L’auteur  admet  que  ces  efforts  provenaient  de  l’etat  particuliere- 
ment  nerveux  de  l’enfant  et  n’etaient  qu’une  consequence  du  shock 
operatoire.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve).  1 
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Tumeur  maligne  naso-pharyngienne  chez  une  enfant, 

pai  B£rard  (Societe  des  Sciences  mddicales,  29  juin  1904;  in  Lyon 

medical,  31  juillet  1904).  . 

II  s’agit  d’un  cas  a  allure  maligne  d’amblde. 

Enfant  :  8  ans,  maux  de  tete,  epistaxis,  odeur  fetide,  gonflement 
avec  ulcdrationde  la  face  &  gauche;  bourgeons  dans  la  narine  gauche, 
saillie  de  l’oeil  gauche,  ulceration  a  E angle  interne ;  voile  du  palais 
abaiss6,  respiration  genee;  etat  general  mauvais,  amaigrissement 
extreme,  grOs  ganglions  sous-maxillaires.  Ablation  par  voie  nasale, 
par  curettage,  les  marines  etant  tres  larges.  Deux  gros  tampons  en 
arriere  du  nez  font  l’hemostase.  Fongosites  au  niveau  de  la  gouttiere 
basilaire  et  pas  de  surface  osseuse. 

Trois  jours  apres,  crise  epileptiformfi.  La  tumeur  continue  a  evo- 
luer.  Sargnon  (de  Lyon). 

Carcinome  du  palais  osseux  gueri  par  le  radium,  par 

A.  Perugia  ( Gazz .  degli  osped.,  t.  I,  1905). 

Les  rayons  X  et  les  rayons  emis  par  le  radium  ont  des.effets  tlie- 
rapeutiques  certains,  surtout  sur  les  cellules  du  tissu  conjonctif  et 
ensuite  sur  les  cellules  parenchymateuses.  L’auteur  rapporte  5  ce 
sujet  Pobservation  d’une  guerison  complete  d’un  carcinome  du  palais 
osseux  (diametre  longitudinal  3  centimetres  et  diametre  transversal 
2  centimetres,  6). 

La  radiotherapie  intermittente,  commencee  en  juin  et  finie  en 
octobre,  a  amene  la  diminution,  puis  la  disparition  complete  du  neo- 
plasme,  car  actuellement  la  muqueuse  5  ce  niveau  semble  tout  a 
fait  normale.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Extirpation  du  pharynx  pour  epithelioma,  par  Dalziel  et 

Downie  (Soc.  pathol.  et  clin.  de  Glascow,  7  janvier  1905). 

Dans  un  cas  d’epithelioma  occupant  une  portion  considerable  du 
pharynx,  la  paroi  posterieure  du  larynx  et  l’orifice  glottique,  une 
intervention  chirurgicale  fut  decidee  et  pratiquee  dans  le  seul  but  de 
soulager  la  malade,  sans  espoir  de  guerison.  Les  parties  atteintes 
furent  enlevees  et  l’cesophage  fut  abouche  a  la  paroi  laterale  du  cou 
pour  permettre  1’ alimentation  par  la  sonde.  L’opdration  et  les  suites 
furent  normales,  mais  une  salive  abondante  s’ecoula  continuellement 
de  la  bouche  pendant  deux  mois.  Au  bout  de  six  mois,  la  malade  est 
sur  le  point  de  succomber  a  la  compression  des  voies  aeriennes  par 
une  masse  ganglionnaire  situee  k  la  base  et  a  droite  du  cou. 

A.  Pasquier. 


V.  —  BOUCHE 


L’entamoeba  buccalis,  par  von  Leyden  et  Lcewenthal  (Soc. 
des  medecins  de  la  Charite  de  Berlin,  12  janvier  1905). 
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Von  Leyden  a  trouvd  chez  un  homme,  atteint  de  cancer  du  plan- 
cher  de  la  bouche,  une  amibe  entamoeba  buccalis  au  milieu  des  ele¬ 
ments  figures  habituels  de  la  salive.  Loewenthal  a  reconnu  qu’il 
s’agissait  bien  de  la  variete  d’amibe  decouverte  pour  la  premiere 
fois  par  Prowazek  dans  les  detritus  des  dents  carides.  II  rappelle  a 
ce  propos  qu’il  n’existe  que  deux  autres  especes  amibiennes  para¬ 
sites  du  corps  humain  :  l’entamoeba  coli  et  l’entamoeba  histolytica. 

L’entamoeba  buccalis  forme  des  colonies  h  la  surface  de  la  langue, 
mais  n’existe  pas  dans  la  tumeur;  il  n’aurait  done  aucune  action 
etiologique  dans  la  pathogenie  du  cancer.  A.  Pasquier 

Deux  cas  de  mobilite  anormale  de  la  langue,  par  Delsaux 
( Presse  oto-laryngol.  beige ,  n°  1,  1905). 

Delsaux  relate  deux  cas  ou  une  mobilite  anormale  de  la  langue 
permit  au  sujet  de  faire  un  toucher  complet  de  son  cavum  avec...  la 
pointe  de  sa  langue.  De  Stella  (de  Gahd). 

Lymphangiorne  de  la  langue,  par  Danlos  (Soc.  de  dermatologie 
et  de  syphiligraphie,  3  nov.  1904). 

Danlos  presente  une  jeune  femme,  qui  possede  un  lymphangiorne 
de  la  langue  et  ilen  cherche  la  therapeutique  la  plus  efficace.  Brocq 
rappelle  que  la  radiotherapie  donne  quelques  bons  resultats  a  doses 
intensives  et  prolongees  sur  les  noevi  vasculaires,  mais  sur  les 
muqueuses  la  radiotherapie  pourrait  occasionner  une  radiodermite. 
L’electrolyse  serait  peut-etre  preferable.  Danlos  a  deja  applique  le 
radium  avec  succes  sur  la  langue,  mais  la  cicatrisation  a  ete  pr^cedee 
d’une  plaie.  Sabouraud  dit  que  l’inconvenient  du  radium  est  de  pro- 
duire  des  eschares,  tandis  que  le  degre  de  penetration  de  la  radio¬ 
therapie  peut  etre  regie.  A.  Pasquier. 

Volumineuse  tumeur  de  la  langue,  de  nature  papillo- 
mateuse,  par  S£bileau  et  Pautrier  (Soc.  de  Chir.,  8  fevrier 
1905). 

Une  tumeur  dure,  vegetante,  longue  de  3  centimetres  et  large  de 
2  centimetres  s’est  developpee  dans  l’espace  de  vingt-cinq  ans  a  la 
face  dorsale  de  la  langue  d’un  homme.  L’aspect  exterieur  est  celui 
d  un  cancer,  mais  l’examen  histologique  a  montre  qu’il  s’agissait 
d  un  papillome  sans  aucune  nature  dpitheliomateuse. 

C’est  dans  des  cas  semblables  sans  doute  que  l’on  a  pu  operer 
en  vingt  et  un  an  des  pretendus  cancers.  II  est  curieux  que  cette 
tumeur  soit  restee  si  longtemps  benigne^  car  elle  coexiste  avec  de 
la  sclerose  de  la  langue  et  de  la  leucoplasie,  ten-ains  qui  favorisent 
cependant  l’epithelioma.  A.  Pasquier. 

Traitement  du  cancer  de  la  langue,  par  J.  L.  Faure 
(Presse  mddicale,  17  decembre  1904). 

Dans  un  interessant  article,  l’auteur  passe  en  revue  les  divers 
procedes  chirurgicaux  qui  ont  «5te  proposes  pour  cette  affection  et 
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il  en  arrive  aux  conclusions  deja  posees  par  Poirier,  qu’il  faut  ope- 
rer  en  deux  temps  :  dans  la  premiere  stance,  enlever  le  neoplasme 
lingual  et  dans  une  deuxieme  seance,  enlever  au  niveau  du  cou  tous 
les  ganglions  correspondants. 

Apres  section  des  genio-glosses  et  du  pilier  anterieur  du  voile  du 
palais,  la  langue  se  laisse  attirer  tres  loin  en  avant,  et  on  peut  avec 
des  ciseaux  l’enlever  presque  jusqu’a  sa  base  en  respectant  le  plan- 
cherde  la  bouche.  Si  le  neoplasme  siege  tout  pres  de  l’epiglotte,  on 
fendra,  si  c’est  necessaire,  la  joue  depuis  la  commissure  jusqu’h  la 
branche  montante  du  maxillaire.  La  plaie  de  la  langue  suturee  sera 
guerie  en  quelques  jours,  etau  bout  de  douze  5  quinze  jours  on  prati- 
quera  l’operation  du  c6t6  du  cou  en  diss^quant  les  regions  ganglion- 
naires. 

L’operation  ainsi  conduite,  a  l’exemple  de  Poirier,  Faure  est  con- 
vaincu  qu’on  doit  obtenir  des  resultats  meilleurs  qu’avec  toute 
autre  methode.  A.  Pasquier. 

Taberculose  des  gencives,  par  M.  Hertz  (' Mtdycyna ,  1904, 
nos  8  et  9). 

L’auteur  a  observe  le  cas  assez  rare  d’un  enfant  de  15  ans,  issu  de 
parents  sains  et  qui,  sans  avoir  de  tuberculose  pulmonaire,  ni  gan- 
glionnaire,  ni  articulaire,  presents  des  ulcerations  sur  la  voute  pala¬ 
tine  qui  guerirent,  puis  reapparurent  un  an  apres  accompagnees  de 
gingivite.  Puis  ulcerations  tuberculeuses  sur  les  deux  gencives, 
dechaussant  plusieurs  dents.  Puis  tumefaction  du  nez  et  ulceration 
sur  la  narine  droite;  larynx  sain.  A  l’examen  microscopique  :  grand 
nombre  de  bacilles  de  Koch  dans  l’exsudat  s4ro-purulent.  Le  malade 
sortit  de  l’hOpital  sans  que  la  guerison  ait  et6  obtenue  par  le  decar 
page  et  les  caustiques  acides.  M.  de  Kervily. 

Un  cas  d’angiome  caverneux  de  la  joue.  Greffe,  par 

V.  Oppel  ( Rousskii  Wratch,  18  septembre  1904). 

Homme  de  17  ans  se  presente  a  l’hdpital  pour  une  tumeur  qui 
augmente  lentement  depuis  la  plus  tendre  enfance.  Situeesur  la  face 
interne  de  la  joue  gauche  ;  developpee  aux  depens  de  la  muqueuse 
et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  ;  gene  la  mastication. 

L’ablation  de  l’angiome  laissa  une  grande  perte  de  substance. 
Celle-ci  fut  comblee  par  une  greffe  formee  d’un  lambeau  cutane  et 
celluleux  de  9  centimetres  de  long  et  de  4  cent.  5  de  large  pris  sur 
la  partie  antero-laterale  du  cou  et  ramene  sur  la  face  interne  de  la 
joue  a  travers  une  incision  faite  le  long  du  bord  inferieur  du  maxil¬ 
laire.  Guerison. 

Apres  4  mois,  la  peau  greff^e  sur  la  face  interne  de  la  joue  n’avait 
pas  prisles  caracteres  d’une  muqueuse,  mais  le  malade pouvait  cepen- 
dant  ouvrir  largement  la  bouche.  M.  de  Kervily. 

Un  cas  de  lithiase  salivaire  des  glandes  sous-maxil- 
laires  et  sublinguale,  par  Perrone  [Arch.  g6n.  de  wAd.,  15 
nov.  1904). 
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Perrone  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  soixante  ans  pre- 
sentant  une  tumefaction  de  la  region  sous-maxillaire  droite  et  sous 
la  langue,  parfois  douloureuse  et  genant  la  parole  et  la  deglutition. 
Depuis  l’age  de  quinze  ans  cette  tumefaction  existe,  augmentant  a 
intervalles  plus  ou  moins  eloign^s  et  expulsant  chaque  fois  soit  un  cal- 
culsalivaire,soitune  sorte  de  sable.  Lesdouleurs  devenues  plus  fortes 
et  la  gene  plus  considerable,  l’ablation  des  glandes  sous-maxillaire 
et  sublinguale  est  decidee  et  l’on  trouva  dans  le  canal  de  Wharton 
sept  petits  calculs.  L’examen  du  pus  contenu  dans  la  glande  revela 
du  streptocoque.  Les  canaux  excreteurs  etaient  dilates,  le  tissu  con- 
jonctif  intralobulaire  sclerose  et  le  parenchyme  glandulaire  atrophie. 
La  guerison  fut  complete  vingt  jours  apres  l’intervention. 

A.  Pasquier. 

Fibrosarcome  endothelial  de  la  glande  sublinguale,  par 

V.  Chirivino  {Arch.  Ital.  di  Laringoldgia,  t.  I,  1905).  : 

Une  femme,  en  pleine  periode  tertiaire  de  la  syphilis,  presente  une 
tumefaction  notable  sous  la  langue.  On  croit  a  une  manifestation 
syphilitique  tout  d’abord.  Cependant  l’auteur  montre  une  tumeur, 
l’extirpe  et  l’examen  histologique  diagnostique  un  fibrosarcome 
endothelial  de  la  glande  sublinguale.*  Gas  unique  dans  la  litterature, 
d’apres  l’auteur.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Bridure  de  la  mftchoire ;  necrose  du  maxillaire  d’ori- 

gine  inercurielle,  parJouRDRAN  ( Echo  m6d.  du  Nord,  9  octobre 

1904). 

L’observation  rapportee  par  Jourdran  montre  combien  il  faut 
manier  avec  prudence  le  mercure  sous  la  forme  d’injections  hypo- 
dermiques. 

Une  jeune  fille  de  12  ans,  en  puissance  de  syphilis,  re^ut  en  quinze 
jours  quatre  injections  de  calomel  dans  les  muscles  fessiers.  Bien- 
tbt  apparut  de  la  gingivite  avec  salivation  et  de  la  difficult^  de  la 
mastication  et  du  langage.  La  bouche  ne  put  bientdt  plus  s’ouvrir. 
La  gingivite  s’aggravant,  les  dents  tomberent  et  une  necrose  iner¬ 
curielle  d’une  partie  du  maxillaire  inferieur  s’elimina  sous  forme  de 
sequestre. 

La  cicatrisation  amena  une  bridure  presque  complete  de  la  bouche 
et  il  ne  resta  qu’un  etroit  passage  pour  les  aliments  sur  le  c6te 
gauche  de  la  bouche. 

Les  doses  massives  de  mercure,  appelees  encore  doses  de  reserve, 
exposent  done  5  de  graves  accidents  devant  lesquels  on  resteimpuis- 
sant-  A.  Pasquier. 

Fpitheliome  non  adamantin  du  maxillaire  superieur ; 
resection  partielle ;  guerison  datant  de  dix  ans,  par 

Reverdin,  de  Geneve  ( Congrts  fr.  de  chir.,  18  oct.  1904). 

En  1894,  Reverdin  fit  l’ablation  d’une  tumeur  du  palais,  indolente 
et  renitente,  saillant  dans  le  sinus  maxillaire  sans  retentissement 
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ganglionnaire.  Le  diagnostic  primitif  etait  celui  de  kyste  dentifere  en 
raison  de  l’absence  de  la  deuxieme  premolaire ,  et  de  la  dent  de 
sagesse  du  cdtd  correspondant.  Apres  l’excision  partielle  sous- 
periostee  du  raaxillaire  superieur,  la  guerison  fut  rapide  et  on 
n’observa  jamais  de  recidive.  L’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  epitheliome  pavimenteux  non  adamantin. 

A.  Pasquier. 


VI.  —  PHONE  TIQUE. 
Gompte-rendu  par  A.  Ztjnd-Burguet. 


Etude  sur  le  langage  des  sourds-muets,  par  le 

Prof.  H.  Gutzmann,  de  Berlin  {Med.  Klinik,  1905,  n°  7,  10  pp. 

et  7  fig.). 

Hard  a  le  premier  attire  l’attention  sur  l’existence  des  restes 
auditifs  chez  les  enfants  reputes  sourds,  et  depuis  le  commencement 
du  xixe  siecle  on  a  essaye  de  maintes  fa$ons  d’utiliser  ces  restes 
auditifs  pour  la  perception  de  la  parole.  Ce  n’est  possible  que  chez 
un  tres  petit  nombre  d’enfants  sourds-muets.  Ce  qui  est  plus  impor¬ 
tant  c’est  de  chercher  a  developper  ces  restes  auditifs  en  vue  de 
l’am^liQj’ation  du  langage.  On  a  pu  constater  que  la  parole  est  bien 
plus  naturelle  chez  les  enfants  a  restes  auditifs.  Chez  eux  le  fonction- 
nement  desorganes  de  la  parole  se  rapproche  beaucoup  plus  de  celui 
des  enfants  normaux,  comme  on  peut  facilement  s’en  rendre  compte 
al’aidede  la  methode  graphique.  M.  Gutzmann  etudie  ce  rappro¬ 
chement  surtout  au  point  de  vue  de  remission  du  souffle  et  parvient 
a  la  conclusion  que  plus  l’enfant  est  sourd  et  plus  sa  respiration  est 
irreguliere  et  insuffisante.  Les  inspirations  sont  moins  profondes, 
les  expirations  plus  courtes  chez  les  sourds  que  chez  les  entendants. 
Corriger  et  surtout  regulariser  la  respiration  doit  signifier  par 
consequent  agir  d’une  fa?on  rationnelle  sur  1’emission  de  la  parole. 
L’exactitude  de  cette  hypothese  est  clairement  demontree  par  la 
pratique. 

Education  des  organes  de  la  perception,  par  le 

Prof.  H.  Gutzmann,  de  Berlin  ( Monatschrift ,  etc.,  nov.-dec.  1904, 

29  PP-). 

L’excellent  article  est  divise  en  trois  parties.  Dans  la  premiere 
partie  M.  Gutzmann  donne  un  aper?u  historique  de  la  question.  II 
passe  en  revue  les  travaux  de  Consenius,  J.-J.  Rousseau,  Gutsmuths, 
Gerhard  Vieth,  Charles  Bell,  Seguin,  Du  Bois-Raymond  et  d’autres. 

Dans  la  seconde  partie  l’auteur  traite  des  principes  sur  lesquels 
doit  etre  basee  toute  gymnastique  rationnelle  du  sens  de  la  percep¬ 
tion.  II  demontre  en  outre  les  rapports  qu’il  y  a  entre  l’excitation 
des  sens  et  leur  education. 
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La  troisieme  et  dernikre  par  tie  du  travail  de  M.  Gutzmann  est 
consacree  a  l’etude  des  rapports  qui  existent  entre  les  divers  organes 
de  la  perception  et  des  moyens  didactiques  qui  en  resultent. 

Wie  denkt  das  Volk  liber  die  Sprache?  par  le 

Prof.  Friedrich  Polle  (Berlin  1904,  3e  6dit.  in-8°  pp.  5-112). 

Le  peuple  fait  en  general  peu  attention  a  la  maniere  dont  il  parle. 
II  emploie  tres  souvent  des  termes  dont  il  ne  connait  pas  la  signifi¬ 
cation  exacte  et  lorsque  le  verbe  lui  manque  il  recourt  volontiers  k 
l’expression  onomatopoetique,  au  redoublement  et  a  l’alliteration. 
Un  grand  nombre  de  noms  propres  allemands  proviennent  de  mots 
de  guerre.  D’autres  sont  tires  de  l’histoire  sainte  ou  de  l’histoire 
ancienne.  Originairement  les  Allemands  se  contentaient  d’un  seul 
nom  :  le  double  nom  remonte  au  xie  siecle.  Par  ignorance  de  la 
signification  originale  des  mots,  le  peuple  forme  souvent  des  composes 
dont  les  elements  se  contredisent.  Le  developpement  moral  et  ihtel- 
lectuel  d’un  peuple  se  reconnait  facilement  dans  son  langage. 


Begaiement  hysterique,  par  Mouriquand  (Soci^te  des  sciences 

medicales  de  Lyon,  16  novembre  1904,  in  Lyon  medical ,  11  dec. 

1904). 

Malade  nettement  hysterique;  respiration  normale  dans  le  calme 
et  brusquement  troublee  et  asthmatique  a  la  moindre  repohse.  Par 
moments,  arret  respiratoire  et  parole  brusquement  coupee. 

A  l’examen,  tetanisation  momentanee  du  diaphragme  gagnant  tout 
le  thorax.  Deux  fois,  crises  de  dyspnee  grave. 

Le  pronostic  doit  done  etre  reserve.  M.  Garel,  qui  a  examine  la 
malade,  pense  k  de  la  chor4e  du  diaphragme  et  des  muscles  respi- 
ratoires,  plutot  qua  du  begaiement. 

M.  Mouisset  rappelle  que  les  caracteres  du  begaiement  hysterique 
sont  consignes  dans  la  these  de  M.  Gaisset,  inspiree  par  M.  Lannois, 
et  signale  un  cas  de  mort  observe  par  M.  Molliere  chez  une  hyste¬ 
rique  en  crise. 

Le  trace  respiratoire  de  la  malade  est  reproduit  dansle  Lyon  medi¬ 
cal  (25  novembre  1904).  Sargnon  (de  Lyon). 


VII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  UESOPHAGE 


Corps  etranger  de  la  trachee,  par  B.  da  Miranda  ( Revista 
medica  de  S.  Paulo,  30  Juillet  1904,  p.  322-324). 

Le  patient  age  de  5  ans,  avait  introduit  dans  la  bouche  un  grain 
de  ma'is  qui  tomba  dans  la  trachee  :  acces  violents  de  suffocation 
mena^ant  la  vie. 

Examen  :  rien  au  larynx  ;  rudesse  respiratoire  aux  deux  poumons; 
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a  certains  moments  la  respiration  redevenait  reguliere,  indiquant 
ainsi  que  le  corps  s’etait  deplace.  Bruit  de  drapeau. 

Extraction  du  corps  du  delit  par  cricotracheotomie.  On  laisse  en 
place  une  canule  pendant  48  heures.  Fievre  38°5,  pendant  4  jours. 

Au  bout  de  8  jours  occlusion  spontanee  de  la  plaie.  L’auteur 
rappelle  en  note  la  statistique  de  Weist  de  1.674  cas  de  corps  etran- 
gers  des  voies  aeriennes.  Mortalite :  1  pour  3,5  avec  operation,  1  pour 
4  sans  operation.  Menier.  (de  Figeac). 

Double  corps  etranger  des  bronches  droites,  par  Moure 
[Journ.  de  m£d.  de  Bordeaux ,  8  janv.  1905). 

Homme  de  65  ans  ayant  avale  un  os  de  cochon  en  mangeant  de  la 
soupe.  Quatre  ou  cinq  jours  apres,  matite  pulmonaire  droite  qui  fit 
conclure  a  la  presence  d’un  corps  etranger.  La  bronchoscopie  per¬ 
mit  de  preciserle  siege.  Apres  tracheotomie,  Moure  retire  deux 
morceaux  d’os  avec  une  pince  et  un  tube  de  Killian.  Fermeture  de  la 
plaie  tracheale  en  quelques  jours.  Le  tube  a  ete  enfoncek  17  centi¬ 
metres  de  profondeur  depuis  la  plaie  tracheale. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Extraction  dun  corps  etranger  de  la  bronche  droite 
par  la  bronchoscopie  directe,  par  Molinie  ( Marseille 
medical,  ler  decembre  1904). 

Un  enfant  de  11  ans  s’etant  introduit  un  bouchon  de  liege  dans  la 
trachee,  le  Dr  Molinie  a  fait  une  tracheotomie  prealable  et  grace  h 
la  bronchoscopie  inferieure  qu’il  a  pratiquee,  il  a  pu  se  rendre 
compte  de  la  presence  du  corps  etranger  qui  etait  venu  se  loger  h 
l’origine  de  la  branche  lobaire  droite. 

Cet  examen  direct,  tout  en  donnant  des  indications  precises  sur  le 
siege  du  corps  etranger,  en  a  facilite  l’expulsion. 

Niel  (de  Marseille). 

Tumeur  du  corps  thyro'ide,  par  Hubert  (Soc.  anatomique, 
23  decembre  1904). 

Hebert  presente  un  fibrome  developpe  dans  le  lobe  gauche  du 
corps  thyro'ide  d’une  malade  chez  laquelle  cette  tumeur  avait  deter¬ 
mine  des  symptomes  de  la  maladie  de  Basedow.  La  malade  mourut 
asystolique.  Dans  le  lobe  droit  existait  un  noyau  calcifie  de  la  gros- 
seur  d’une  petite  noix.  A.  Pasquier. 

Des  psychoses  d’origine  thyro'idienne  et  leur  traitement 
Chirurgical,  par  Latarjet  ( Lyon  medical,  18  septembre  1904). 
Quand  la  glande  thyro'ide  est  frappee  de  bonne  heure  par  un  pro¬ 
cessus  sterilisateur  soit  hypertrophique  (goitre),  soit  atrophique 
(sclerose  thyro'idienne),  la  decheance  mentale  marche  de  pair  avec 
les  lesions  thyro'idiennes. 

Ce  fait  a  ete  verifie  maintes  fois  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Poncet  qui  a  inspire  en  1896  la  these  d’Austin. 
depuis,  le  professeur  Brissot  a  inspire  une  these  sur  le  meme  sujet, 
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et  les  neuro-pathologistes  en  publient  de  temps  en  temps.  On  l’ob- 
serve  surtout  chez  la  femme  sous  forme  de  changement  de  caractdre, 
insomnie,  sensation  de  chaleur,  de  froid,  et,  finalement,  chez  quel- 
ques-uns,  un  etat  vesanique  plus  ou  moins  marque.  On  observe  le 
type  l’hypemaniaque,  le  type  erotique,  etc. 

L’auteur  rapporte  une  observation  de  M.  le  professeur  Poncet. 
Cette  malade  perdait  la  tete  au  moment  de  ses  rfegles,  puis,  plus 
tard,  en  dehors  merne  des  regies. 

Ablation  de  deux  petits  adenomes  thyro'idiens  facilement  enu- 
cldables.  Guerison. 

M.  le  professeur  Poncet  conseille,  dans  ces  cas,  l’operation  sans 
suture  pour  permettre  une  decharge  intense  des  liquides  thyro'idiens. 

II  faut  mettre  d’dnormes  pansements,  tout  de  suite  souilles  par  les 
liquides  thyro'idiens.  Sargnon  (de  Lyon). 

Goitres  intra-tracheaux,  par  Neumayer  ( Monats .  f.  Ohrenh., 

n°  9,  1904). 

L’auteur  rapporte  deux  cas  de  tumeurs  de  la  trachee,  observees 
chez  deux  soeurs  ;  la  premiere  de  ces  malades  se  plaignait  d’eprouver 
depuisquatre  mois  de  l’insomnie,  une  gene  croissante  de  la  respira¬ 
tion  et  une  sensation  de  grande  fatigue.  L’examen  des  organes  respi- 
ratoires  ne  revdla  rien  d’anormal,  sinon  h  l’entree  de  la  trachee,  une 
tumeur  solide  d’un  rouge  pale,  immobile,  solidement  assise  sur  les 
parois  laterales  et  posterieures  du  conduit  trachdal ;  l’auteur,  se 
basant  sur  l’absence  de  stigmates  tuberculeux  ou  syphilitiques  et  sur 
la  presence  d’un  goitre  assez  volumineux,  porta  le  diagnostic  de 
tumeur  thyroidienne  intra-tracheale  et  prescrivit  l’iodure  de  potas¬ 
sium;  apres  que  la  malade  en  eut  pris  une  trentaine  de  grammes,  la 
tumeur  avait  diminue  au  point  de  n’etre  plus  qu’une  16gere  proemi¬ 
nence  aplatie. 

Trois  ans  plus  tard,  la  soeur  de  cette  malade  presenta  les  memes 
symptomes :  on  constata  egalement  sur  la  paroi  postdrieure  de  la 
trachee  une  tumeur  rouge&tre,  k  surface  lisse,  de  la  grosseur  d’une 
noisette,  qui,  sous  l’influence  de  l’iodure  et  de  la  thyro'idine,  dispa- 
rut  rapidement. 

Neumayer,  apres  avoir  analyse  lesonzecas  de  goitre  intra-tracheal 
deja  publies,  declare  que  si  le  traitement  medical  echoue  —  et  les 
malades  de  Fauteur  sont  jusqu’a  present  les  seuls  connus  qui  en 
aient  obtenu  la  guerison  —  il  faut  rejeter  absolument  toutes  les 
interventions  endo-laryngees,  qui  dans  l’espece  n’ont  jamais  donne 
que  de  mauvais  resultats,  et  procdder  k  la  laryngo-tracheotomie. 

Amedde  Pugnat  (de  Geneve). 

Un  cas  de  goitre  intra-tracheal,  par  Frankenberger  (Monats. 

f.  Ohrenh .,  n°  12,  1904). 

II  s  agit  d’une  femme  de  41  ans,  qui,  depuis  plusieurs  mois,  eprou- 
vait  une  gene  respiratoire  notable ;  Fauteur  constata  un  goitre  assez 
volumineux  et,  a  l’entree  de  la  trachee,  une  tumeur  .bilobde  situee 
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sur  les  parois,  postdrieure  et  latdrale  gauche,  qui  nelaissait  persister 
de  la  lumiere  trach^ale  qu’une  mince  fente  semi-lunaire.  Sous  l’in- 
fluence  de  l’iodure  de  potassium,  la  tumeur  diminua  un  peu  de 
volume  et  la  respiration  devint  plus  facile ;  la  malade  mourut  subite- 
ment  six  mois  plus  tard. 

L’auteur  elimine  le  diagnostic  de  sarcome  et  admet  la  nature  thy- 
roidienne  de  la  tumeur,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  eu  d’autopsie ;  il  consi- 
dere  que  la  mort  n’est  pas  due  k  l’asphyxie,  mais  k  une  16sion  ner- 
veuse,  a  une  paralysie  consecutive  des  centres  respiratoires,  comme 
le  fait  se  presente  parfois  dans  les  cas  de  spasme  de  la  glotte, 
Amddee  Pugnat  (de  Geneve). 

Extraction  d’un  corps  etranger  de  la  bronche  gauche 
k  l’aide  de  la  bronchoscopie  superieure,  selon  le  pro- 
cedede  Killian,  par  K.  Schmidt  (Rousskii  Wratch,  7  aoutl904). 
II  s’agit  d’un  employe  du  chemin  de  fer  d’Odessa,  kge  de  34  ans, 
chez  qui  un  morceau  d’une  coquille  de  noisette  penetra  dans  les 
voies  aeriennes.  Apres  un  acces  de  toux  le  malade  sentit  que  le  corps 
etranger  s’etait  fixe  derriere  le  bord  gauche  du  sternum.  Des  acces 
detoux,  d’asphyxie,  des  hemoptysiesluifirent  abandonner  son  travail. 
L’extraction  du  corps  etranger fut  fait  cinq  mois  plus  tard;  apres 
6  seances  d’introduction  d’un  tube  de  caoutchouc  de  9  millimetres 
de  diametre  jusqu’au  siege  du  corps  etranger,  celui-ci  put  etre  saisi 
(cocainisation  prealable  avec  une  solution  de  10  a  20  °/0).  Guerison. 

II  existe  jusqu’a  present  18  cas  d’extraction  de  corps  etranger  par 
ce  procede.  M.  de  Kervily. 

Un  cas  de  retrecissement  de  l’oesophage  traite  avec 
suecfts  par  la  thiosinamine,  par  Halasz  (Archiv.  f.  Ohrenh ., 
n°  11,  1904). 

Gas  de  retrecissement  de  l’oesophage  cons^cutif  a  l’absorption  de 
vitriol.  Le  catheterisme  avec  leplus  petit  numero  de  la  sonde  n’etant 
pas  possible,  l’auteur  injecta  tous  les  trois  jours  entre  la  peau  et  la 
musculature  du  dos  un  centimetre  cube  d’une  solution  alcoolique 
de  thiosinamine  a  15°/0;  apr6s  la  deuxieme  injection,  le  malade 
commenga  a  avaler  facilement ;  apres  la  sixieme,  une  sonde  de  la 
grosseur  de  l’index  put  passer. 

Cette  observation  ne  parait  pas  tres  probante,  car  il  s’agissait  dans 
l’espece  d’un  retrecissement  tout  recent,  qui  n’etait  pas  du  a  un  tissu 
cicatriciel  vrai.  Une  note  de  la  redaction  fait  savoir  qu’on  n’a  pas 
obtenu  de  r^sultats  favorables  &  la  clinique  medicale  de  l’Universite 
de  Vienne  avec  l’emploi  de  la  thiosinamine. 

Amedde  Pugnat  (de  Geneve). 

Corps  etrangers  de  l’oesophage,  tentatives  d’extraction 
avec  le  panier  de  Graefe,  rupture  de  l  cesophage, 
Diort,  par  Sebileau  (Soc.  de  Chir.,  14  et  21  decembre  1904). 

Cn  enfant  de  2  ans  etdemi,  ayant  aval^  un  sou,  celui-ci  resta  fixe 
dans  l’oesophage.  Plusieurs  tentatives  furent  faites  avee  le  panier  de 
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Graefe  pour  extraire  ce  corps  etranger,  mais  sans  resultat  et  l’enfant 
mourut  dix-huit  heures  apres.  A  l’autopsie  on  trouva  une  dechirure 
de  la  paroi  posterieure  de  l’oesophage  faite  par  le  panier  de  Graefe  et 
une  double  dechirure  laterale  aux  points  de  contact  du  sou  avec  les 
parois,  ces  dernieres  d^chirures  etaient  dues  aux  efforts  de  trac¬ 
tion. 

Kirmisson  accuse  le  panier  de  Graefe  d’etre  dangereux  1°  k  cause 
de  ses  asperites,  2°  k  cause  de  son  mode  d’articulation  qui  elargit 
son  diametre  deja  trop  considerable.  II  a  propose  il  y  a  plusieurs 
anndes  un  crochet  oesophagien  large  seulement  de  5  millimetres  et 
mousse. 

Felizet  dans  des  cas  semblables,  apres  avoir  place  le  panier  de 
Graefe  au-dessous  du  corps  etranger,  introduit  une  eponge  placee  k 
l’extremite  d’une  sonde.  Cette  eponge  au-dessus  du  corps  etranger 
dilate  l’cesopliage  et  l’on  peut  attirer  facilement  le  panier  avec  le 
corps  Stranger  sans  occasionner  aucun  accident. 

Walther  rapporte  un  cas  oule  panier  de  Graefe  s’accrocha  dans  le 
cartilage  cricoide.  La  tracheotomie  pratiquee  a  cause  de  l’oppression 
et  d’un  emphyseme  sous-cutand  n’empecha  pas  le  malade  de  suc- 
comber. 

Faure  n’emploie  le  panier  de  Graefe  ou  le  crochet  de  Kirmisson 
que  dans  les  premiers  jours  ;  lorsque  l’accident  remonte  a 
quatre  jours,  il  est  prudent  de  pratiquer  l’oesophagotomie  externe 
ou  la  gastrotomie.  A.  Pasquier. 

Kyste  interthyro-hyoidien,par  Princeteau  [Journ.  de  m6d.  de 

Bordeaux,  2  oct  1904). 

Presentation  d’une  fillette  de  4  ans  atteinte  actuellement  d’un 
trajet  fistuleux  de  la  region  interthyro-hyo'idienne  et  qui  a  dejk  subi 
deux  interventions  pour  l’ablation  d’un  kyste  siegeant  k  ce  niveau. 
Le  trajet  fistuleux  se  dirige  vers  le  milieu  du  corps  de  l’os  hyoide. 
Le  liquide  qui  s’ecoule  estfilant  et  visqueux.  La  fistule  parait  liee  a 
revolution  du  kyste.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Diverticule  de  l’entree  de  l’cesophage.  Operation.  Gue- 

rison,  par  Capart  fils  ( Presse  oto-laryngol.  beige,  n°  1,  1905). 

Capart  relate  un  cas  intdressant  de  diverticule  de  l’cesophage  qui 
est  visible  a  l’exterieur  sous  forme  d’une  tumeur  qui  atteint  le  niveau 
de  la  clavicule,  chez  un  homme  age  de  57  ans.  Operation  :  la  poche 
est  mise  a  nu  et  excisee  ;  suture  des  points  de  l’oesophage.  Excellent 
resultat.  pE  Stella  (de  Gand). 

Corps  etrangers  de  l’cesophage,  par  Berard  (Societe  des 

sciences  medicales,  6  juillet  1904  in  Lyon  medical,  14  aout  1904). 

11  s’agit  d’un  sou  arretd  depuis  cinq  jours,  au  niveau  de  l’articula- 
tion  sterno-claviculaire  de  l’oesophage  d’un  enfant  de  4  ans. 

Avec  la  position  de  Rose  tr&s  a ccentuSe,  le  doigt  put  sentir  le  sou. 
Extraction  facile  a  la  pince.  Pas  de  complications. 

Sargnon  (de  Lyon). 
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CEsophagotomie  externe  pour  sou  rest6  dans  l’oesophage, 

par  Boudet  (Societe  des  sciences  medicales  de  Lyon,  16  hovembre 

1904  in  Lyon  medical,  11  decembre  1904). 

Petit  malade  de  4  ans  entre  dans  le  service  de  M.  Berard. 

A  la  radioscopie,  sou  fixe  au-dessus  du  sternum,  insucces  de  plu- 
sieurs  tentatives  d’extraction.  OEsophagotomie  externe.  Suture  de 
l’oesophage  au  catgut.  Guerison  complete  en  douze  jours,  sans  com¬ 
plications,  les  parois  cesophagiennes  etant  tres  peu  alterdes. 

M.  Berard  signale  a  ce  propos  plusieurs  cas  d’expulsion  spontanee 
de  pieces  de  dix  centimes  chez  des  gens  &ges  de  plus  de  15  ans  et 
les  cas  d’une  piece  de  cinq  francs  chez  un  adulte. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Un  cas  de  retrecissements  cicatriciels  de  l’oesophage, 

par  Riviere  (Societe  des  sciences  medicales  de  Lyon,  16  novembre 

1904  in  Lyon  medical,  11  decembre  1904). 

Malade  ayant  avale  de  la  cire  a  parquet  (potasse  probable);  quinze 
jours  apres,  stenose  pour  les  solides;  au  cateth^risme,  plusieurs 
retrecissements  dont  trois  principaux  :  le  l6',  a  7  centimetres,  le  2e 
a  15,  sondable  avec  de  petites  sondes,  et  le  dernier,  tres  long  au  car- 
dia,  ne  put  etre  franchi  qu’avec  des  sondes  filiformes. 

Radioscopie  :  En  faisant  avaler  un  mucilage  au  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth,  on  constate  un  cesophage  fusiforme  dans  les  2/3  superieurs  et 
filiforme  dans  sa  terminaison. 

Pas  de  diverticules  au-dessus  des  retrecissements. 

Apres  deux  mois  de  dilatation,  le  malade  pbut  s’alimenter  relati- 
vement;  son  poids  augmente. 

M.  Berard  a  observe  chez  l’enfant  trois  cas  de  stenose  cesopha- 
gienne  consecutive  a  une  ingestion  de  lessive  de  soude. 

Dans  deux,  la  dilatation  reussit,  mais  une  fois  on  eut  a  refouler 
dans  l’estomac  un  noyau  de  cerise  avale  par  megarde;  dans  un  cas, 
gastrotomie  trop  tardive.  Sargnon  (de  Lyon). 

L’cesophagotomie  externe,  comme  operation  d’urgence 
pour  l’extraction  des  corps  etrangers,  parP.  Baratynsky 

(Rousskii  Wratch ,  30  mars  1904). 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’operer,  avec  plein  succes,  un  aliene  qui 
8  heures  auparavant  avait  avale  une  pierre,  arret^e  dans  l’cesophage 
a  23  centimetres  des  incisives. 

Cette  operation,  dont  la  technique  est  assez  facile,  donne,  d’apres 
S.  Fedorov  24,  8  %  de  morts. 

Les  cas  mortels  apres  cesophagotomie  externe  se  repartissent 
ainsi  :  Sur  40  cas,  22  morts  par  suppuration  prolongee ;  9  par 
hemorragie  ;  6  par  faiblesse  due  a  l’inanition ;  1  parpyohemie;  1  par 
congestion  pulmonaire,  1  par  cause  inconnue. 

D’apres  l’auteur,  il  faut  considerer  l’oesophagotomie  externe 
comme  une  operation  d’urgence  que  tous  les  medecins  et  surtout  les 
medecins  de  province  doivent  pouvoir  faire.  Car,  meme  sans  consi- 
Arch.  de  Laryngol. ,  1905.  N°  2.  42 
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derer  que  l’inanition  met  le  patieut  dans  des  conditions  defavorables 
si  on  fait  1’opEration  tardivement,  on  peut  constater,  par  les  chiffres 
ci-dessus  que  la  mortalite  relativement  ElevEe  est  due  non  a  l’opera- 
tion  elle-meme,  mais  aux  consequences  de  la  presence  prolongEe  du 
corps  etranger  dans  I’cesophage.  M.  de  Kervily. 


VIII.  —  THERAPEUTIQUE  GENE  RALE 


Des  catheterism.es  d’air  chaud  dans  le  traitement  de  la 
surdite,  par  Bernoud  (in  Lyon  midical,  juillet  1904). 

Ge  traitement,  preconise  en  Amerique  par  Inslee,  Seelye,  Ocks, 
est  peu  connu  et  peu  pratiquE  en  France. 

II  est  facilement  realisable  avec  l’appareil  Electrique  de  Becks, 
employe  par  l’auteur. 

II  se  compose  essentiellement  : 

1°  D’un  manchon  metallique  cylindrique  avec  une  forte  lampe 
Electrique  pour  chauffer  l’air  ; 

2°  D’une  source  d’air  sous  pression  (appareil  k  acide  carbonique 
avec  manometre  comme  les  dentistes ;  poire  Politzer  de  fort  calibre 
mue  par  une  pedale  frbriquee  par  Souel) ; 

3°  D’un  catheter. 

La  sonde  en  argent  devient  vite  trop  chaude;  la  sonde  d’ltard 
suffit ;  la  sonde  de  Ghambens  et  Inskeep,  composEe  d’un  cathEter 
d’argent  recouvert  de  caoutchouc.  Un  interrupteur  sur  le  manche  de 
l’instrument  permet  la  variation  du  degrE  de  chaleur. 

L’auteur  ajoute  dans  la  douille  de  l’appax’eil  de  Becks  de  l’essence 
de  pin  silvestre  dont  les  vapeurs  ont  Ete  bien  tolErEes.  L’auteur  a 
obtenu  ainsi  des  rEsultats  satisfaisants,  mais  il  demande  a  les  com- 
plEter,  avant  de  se  prononcer.  Sargnon  (de  Lyon). 

Influence  de  la  lumiere  electrique  froide  (lampes  & 
incandescence)  sur  les  diverses  affections  de  l’oreille 
moyenne,  par  O.  Meerovitch  (Rousskii  Wratch ,  mai  1904). 
D’apres  ses  quatre  observations  l’auteur,  conclut  que  la  lumiere 
agit  indiscutablement  d’une  maniere  favorable  sur  les  catarrhes 
sEreux  rEcents  (une  semaine)  ou  anciens  (plus  d’un  an).  La  sErositE 
se  rEsorbe  et  les  troubles  qui  sont  lies  avec  sa  prEsence  (douleur, 
surditE,  vertiges)  diminuent,  sans  autre  traitement.  L’amElioration 
ne  se  fait  quelquefois  sentir  qu’apres  24  sEances. 

M.  de  Kervily. 

Lamyringotomie,  comme  moyen  d’ amelioration  derouie 
dans  les  otites  moyennes,  par  K.  Stephanovsky.  (Vratche- 
bna'ia  gazeta,  1904,  n°  9). 

L  auteur  communique  seize  observations  ou  cette  opEration  a  EtE 
ratiquEe  dans  des  otites  moyennes  chroniques  k  forme  plastique  et 
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sclereuse  etconclut  que  c’est  une  operation  facile,  presque  pas  dou- 
loureuse,  sans  danger,  et  qu’elle  est  tres  k  conseiller  car  elle  donne 
les  resultats  suivants  : 

1°  62,5  0/Od’ameliorations. 

2°  12,5  %  de  guerisons  presque  completes. 

3°  Dans  tous  les  cas,  diminution  ou  disparition  des  bourdonne- 
ments  d’oreille  et  des  vertiges. 

4°  ^amelioration  est  d’autant  plus  marquee  que  l’operation  est 
pratiqu^e  plus  t6t. 

3°  L’auteur  n’a  eu  ni  accident  ni  complications. 

6°  L’orifice  pratique  ne  s’est  referme  chez  aucun  des  malades  que 
Fauteur  a  pu  suivre  pendant  deux  ans.  M.  de  Kervily. 

Cas  de  prothese  nasale  par  injection  sous-cutanee  de 

paraffine,  par  Guerin  [Marseille  medical,  15  sept.  1904). 

Au  sujet  d’un  cas  de  prothese  nasale  par  injection  sous-cutanee 
de  paraffine  qu’il  a  pratiquee  avec  succes,  le  Dr  Guerin  rappelle  les 
precautions  qu’il  y  a  lieu  de  prendre,  k  son  avis,  pour  eviter  les 
complications  :  Sterilisation  de  la  paraffine  a  l’autoclave  k  130°.  La 
quantite  inject^e  ne  doit  pas  depasser  en  une  fois  1  centimetre  cube, 
enfin,  compression  energique  autour  de  la  region  a  garnir. 

Niel  (de  Marseille). 

Pansement  au  collodion  des  plaies  operatoires  intra- 

nasales,  par  Richardson,  de  Washington’  ( The  Laryngoscope, 

septembrel904). 

L’auteur,  apres  avoir  mis  en  evidence  les  inconvenients  du  tam- 
ponnement,  apres  les  interventions  intra-nasales,  preconise  le  pan¬ 
sement  au  collodion  qui  remplit  ces  deux  desiderata  d’un  panse¬ 
ment  ideal :  prevenir  l’hemorragie  secondaire  et  laisser  libre  la  res¬ 
piration  nasale. 

Ce  pansement,  decrit  pour  la  premikre  fois  par  le  D1'  Kasper  Pis- 
chal  de  San  Francisco  dans  les  Archives  d'otologie  (n°  5,  de  1902) 
avait  frappe  l’attention  du  Dr  Richardson  par  son  originalite. 

Apres  quelques  hesitations,  il  se  decida  k  l’essayer.  Le  resultat 
ayant  depasse  son  attente,  il  l’a  employe  dans  soixante  cas  d’inter- 
ventions  intra-nasales  (resections  de  cornets  ou  d’eperons). 

Aucun  de  ses  soixante  operas  n’a  pr^sente  d’hemorragie  consecu¬ 
tive,  quelques-uns  ont  eu  seulement,  pendant  une  partie  de  la  pre¬ 
miere  journde,  un  16ger  suintement  un  peu  colore.  Tous  ont 
accuse  une  gene  beaucoup  moins  grande  qu’avec  les  autres  modes 
de  pansement,  dormant  parfaitement  des  la  premiere  nuit,  et  se 
trouvant  tout  a  fait  bien  le  lendemain  de  l’operation.  Enfin  la  duree 
de  la  cicatrisation  parait  avoir  6t6  raccourcie  d’une  fagon  notable. 

L’inventeur  de  la  m6thode  se  servait  d’un  compte-gouttes  pour 
appliquer  le  collodion  sur  la  plaie  operatoire ;  le  Dp  Richardson, 
trouvant  ce  proced6  d’application  un  peu  defectueux  comme 
manoeuvre  et  comme  resultat,  l’a  modifie  d’une  fagon  qui  me  parait 
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avantageuse.  Voici  d’ailleurs  la  description  complete  de  son  mode 
de  pansement. 

Apres  l’operation  que  nous  supposons  faite  avecl’emploi  prealable 
de  la  cocaine  etde  l’adrenaline,  la  surface  opera toire  est  recouverte 
d’un  tampon  satur6  de  solution  d’adrenaline  qu’on  maintient  en  place 
15  minutes,  de  fa?on  a  rendre  absolument  blanche  et  exsangue  non 
seulement  la  partie  superficielle  de  la  plaie,  mais  encore  ses  parties 
les  plus  profondes.  Onasseche  ensuitesoigneusementla  fosse  nasale : 
puis,  rapidement  on  la  badigeonne  avec  un  pinceau  imbibe  de  collo¬ 
dion.  Plusieurs  couches  etant  necessaires  pour  former  une  pellicule 
suffisante,  une  grande  rapidite  dans  les  mouvements  est  indispen¬ 
sable  pour  cette  petite  operation.  II  est  bon  alors  de  recommander 
au  patient  de  respirer  par  le  nez  d’une  fa$on  accel^ree  pour  activer 
l’evaporation  de  Tether  et  assurer  la  consolidation  de  la  pellicule  tant 
que  les  parties  sont  encore  seches  et  exsangues. 

L’auteur  exprime  l’espoir  que  ce  procede  de  pansement  efficace 
pour  prevenir  les  hemorragies  secondaries,  et  en  meme  temps  si 
simple  et  si  peu  genant,  sera  essaye  et  apprecie  comme  il  le  merite, 
par  lesrhinologistes.  Vergniaud  (de  Brest). 

Rhinoplastie,  par  Boysen  [Hospitals- Tidende,  n°  48,  30  novembre 

1904,  p.  1176-1177). 

L’auteur  n’a  trouve  mentionnee  nulle  part  cette  methode  de 
rhinoplastie  partielle. 

Dans  un  cas  d’epithelioma  d  une  aile  du  nez,  chez  une  femme 
agee,  il  dut  enlever  un  c6te  de  cet  organe  jusqu’a  l’os.  Pour  combler 
le  vide,  il  employa  la  levre  superieure  qu’il  sectionna  en  son 
milieu,  detacha  du  sillon  labio-alveolaire  et  du  maxillaire,  et 
sutura  au  nez,  de  maniere  que  la  partie  muqueuse  vint  former  le 
bord  libre  de  l’aile  du  nez.  Il  sectionna  la  racine  de  cette  nouvelle 
aile,  attira  le  bord  de  la  nouvelle  incision  vers  16  milieu,  et  la 
sutura  a  l’autre  moitie  de  la  levre.  Resultat  excellent.  11  persista  une 
fistule  bucco-nasale  qu’on  aurait  pu  eviter  par  quelques  sutures 
muqueuses. 

Le  lambeau  qu’on  emploie  etant,  comme  la  partie  qu’il  remplace, 
cutane  et  muqueux,  on  a  un  bord  libre  naturel  qui  ne  se  retracte 
pas. 

La  production  pileuse  de  la  levre  superieure  est  un  obstacle  a 
1  emploi  de  cette  methode  chez  l’homme.  Menier  (de  Figeac). 

De  l’oesophagoscopie,  par  Moure  ( Journ .  m6d.  de  Bordeaux,  5 

fev.  1904). 

Gr&ce  a  ce  procede,  Moure  a  pu  enlever  un  corps  etranger  de  l’ce- 
sophage  sans  aucune  lesion,  au  lieu  de  recourir  a  l’cesophagotomie 
externe  toujours  dangereuse.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux).  <  r 
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IX.  —  ANESTHESIE. 


Operations  sur  la  masto'ide  avee  l’anesthesie  k  la  mor¬ 
phine-scopolamine,  par  Y.  Saxtorph  Stein  ( Hospitalo-Tidende , 
tome  XII,  n°  3,  26  octobre  1904,  p.  1065-1084). 

L’id4e  de  cette  narcose  remonte  a  Schneiderlin  (1900)  qui  I’em- 
ployait  chez  les  alienes  pour  leur  procurer  un  sommeil  profond. 

La  scopolamine  rentre  dans  le  groupe  :  atropine,  hyoscyamine, 
daturine,  atroscine.  D’apres  Merck,  elle  serait  identique  a  l’hyoscine. 
Quoi  qu’il  en  so.it  de  sa  constitution  chimique,  on  emploie  le  bromure 
de  scopolamine  de  Merck,  en  cristaux  incolores,  facilement  solubles 
dans  l’eau  etl’alcool. 

La  scopolamine  dilate  la  pupille  et  inhibe  l’action  de  la  muscarine 
sur  le  cceur  de  la  grenouille. 

L’auteur  dresse  le  tableau  suivant  de  l’antagonisme  de  la  morphine 
et  de  la  scopolamine,  qui  n’a  de  commun  avec  la  morphine  que 
Paction  hypnagogue  et  anesthesiante. 

Scopolamine 

Augmente  la  frequence  du  pouls 
et  la  pression  du  sang. 

Est  vasodilatatrice 
Accelere  et  rend  plus  profonde  la 
respiration. 

Paralyse  surtout  les  nerfs  mo- 
teurs. 

Mydriatique 

Arrete  toutes  les  secretions. 

Incite  la  pdristaltique. 

Est  eliminee  par  le  rein. 

L’elimination  est  plus  rapide  que 
celle  de  la  morphine. 

Schneiderlin  donnait  en  injections  3  S  +.1  M  (S  =  scopolamine 
M  ==  morphine,  x  =  x  S  dixiemes  de  millligr.  de  scopolamine.  xM  = 
x  centigr.  de  morphine).  Au  bout  d’une  5  deux  heures,  nouvelle  injec¬ 
tion  de  la  meme  dose. 

B.  Korff  donne  a  8  heures  1/2,  4  S  -|-  1  M ;  a  10  heures  1/2  la  meme 
dose  et  a  midi  une  troisieme  dose  apres  laquelle  il  commence  l’ope- 
ration. 

Pour  les  enfants  1  k  2  S  +  1/2  k  1  /3  M.  130  cas  opdres. 

Pas  de  consequences,  pas  de  vomissements  etc. 

Bloss  vit  de  l’intolerance  dans  6  cas  sur  105.  Ces  6  malades  ne 
supporlerent  pas  la  dose  preliminaire  de  1/2  k  1  S  +  1/2  al  M;  sur 
les  99  autres  (de  15  k  73  ans)  les  doses  ont  vari6  entre  5  S  -(-  3  M  k 
20  S  -j-  12  M.  Un  malade  de  50  ans  atteint  de  tuberculose  pulmo- 
naire,  degdnerescence  cardiaque,  cyanose,  ulcdration  intestinale, 
carie  du  sacrum  et  du  bassin,  albuminurie,  succomba  a  une  dose 
totale  de  20  S  +  12  M. 


Morphine 
Les  diminue. 

V 

Vasoconstrictrice 
Paralyse  la  respiration. 

Paralyse  surtout  les  nerfs  sensi- 
tifs. 

Myotique 

Augmente  la  secretion  sudorale. 
Inhibe  la  peristaltique. 

S’elimine  par  l’intestin. 
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Contre-indications.  Hysterie,  etats  nerveux,  maladie  de  Basedow. 
Etre  prudent  dans  les  cas  d’affections  cardiaques  non  compensees. 
L’auteur  rapporte  ensuite  les  statistiques  et  les  donnees  de  Wild, 
de  Wolkmann  et  de  Bloch  qui  fit  100  operations  sur  la  mastoide. 

Stein  fait  ressortir  les  avantages  de  cette  anesthesie  :  Pas  de 
danger,  ni  d’alertes  ;  pas  d’albuminurie  et  de  pneumonie  consecu- 
tives,  pas  de  masque  genant,  pas  de  vomissements,  pas  de  mouve- 
ments  apres  l’operation  qui  derangent  les  pansements,  d^tachentles 
caillots,  provoquent  les  hemorragies. 

Voici  le  resume  rapide  de  ses  propres  operations. 

H.  47ans.  Masto'idite,  injection  de  3  centimetres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  de  bromure  de  scopolamine  :  12  milligr. ;  chlorhydrate  de  mor¬ 
phine  :  12  centigr. ;  eau  :  10  gr. 

H.  14  ans.  Curettage  d’un  cholesteatome  2  milligr.  de  scopolamine 
et  2  centigr.  de  morphine.  Dans  ce  cas,  on  fut  oblige  d’employer 
aussi  Tether. 

H.  15  ans.  Inflammation  chronique  de  l’oreille.  Symptbmes  cere- 
braux  :  2  milligr.  1/2  de  scopolamine;  2  centigr.  1/2  de  morphine. 
Operation  interrompue  &  cause  d’arret  de  la  respiration  et  de  cyanose. 
Reprise  2  jours  plus  tard  avec  l’ether. 

F.  67  ans  :  enlevement  du  tympan  et  des  osselets  :  10  S  •+-  1  M. 

F.  Meme  malade,  m6me  operation  sur  l’autre  oreille,  5  S  -j-  0,5  M. 
Vers  la  fin  de  Intervention  on  donne  10  cm3  d’ether  en  inhalations. 

H.  28  ans.  Cholesteatome.  Carie  du  temporal.  Operation  radicale  : 
5  S  +  1  M.  Injection  mal  faite.  On  acheve  l’operation  avec  la  narcose 
a  Tether. 

Le  cas  1  ayant  presente  quelques  phenomenes  dn  c6te  du  cceur, 
l’auteur  a  envoye  un  echantillon  des  produits  5  Merck  pour  etre 
analyses.  Le  coeur  du  malade  (tuberculose  au  d6but)  etait  quelque 
peu  atteint.  Menier  (de  Figeac). 


X.  —  VARIA 


Compte  rendu  annuel  de  la  Clinique  oto-laryngologique 

du  Prof.  Siebenmann,  a  Bale,  du  ler  janv.  1901  au  31  dec.  1902, 
par  le  Dr  Oppikofer,  assistant  de  la  clinique.  ( Zeitschrift  f. 
Ohrenheilkunde,  vol.  XLVII,  t.  Ill  et  IV,  juillet  1904).. 

Apres  une  description  de  Tamenagement  interieur  de  la  clinique, 
1  auteur  donne  une  statistique  des  malades  qui  y  furent  trails. 

Le  nombre  des  patients  hospitalises  en  deux  ans  a  et6  de  3.687. 
Pendant  une  annee,  on  a  donne  18.350  consultations  et  pratiqu^ 
274  operations,  tant  sur  le  nez  que  sur  le  larynx,  le  pharynx  et 
l’oreille. 

Les  observations  les  plus  int^ressantes  sont  rapport^es  en  detail : 
nous  n’en  donnerons  que  les  titres  : 

1°  Otite  moyenne  aigue  purulente  sans  perforation  k  droite,  avec 
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abces  perisinusal  et  thrombose  purulente  du  sinus.  Py^mie. 
Metastases  dans  le  poumon  et  dans  la  plevre.  Incision  du  sinus  et 
ligature  de  la  jugulaire.  Guerison. 

2°  Otite  moyenne  purulente  chronique  k  droite,  avec  thrombose 
purulente  du  sinus :  abces  metastatiques  dans  les  deux  cavites 
pleurales  et  dans  les  poumons.  Hemorragies  de  la  muqueuse 
vesicale.  Operation.  Mort. 

3°  Perisinusite  gauche  apres  une  otite  moyenne  catarrhale  aigue. 
Operation.  Guerison. 

4°  Otite  moyenne  purulente  chronique  tuberculeuse  avec  empyeme 
de  la  fraction  mastoidienne  et  necrose  du  massif  du  facial.  Otite 
moyenne  purulente  aigue  a  droite.  Tuberculose  du  larynx,  des 
poumons,  de  l’intestin  et  du  cervelet. 

5°  Sarcome  de  l’oreille  moyenne  &  droite  ayantenvahile  labyrinthe 
et  les  deux  fosses  temporales. 

6°  Otite  moyenne  purulente  chronique  avec  cholesteatome  et 
complications  intracraniennes.  Resection  temporaire  du  temporal. 
Mort  par  glicome  du  quatrieme  ventricule. 

7°  Phlegmon  orbitaire  du  c6te  gauche  a  la  suite  d’une  sinusite 
frontale  caseeuse,  et  empyeme  ethmoidal  ouvert  dans  l’orbite. 
Propagation  a  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire.  Operation,  deux  fois 
rep^tee.  Guerison. 

8°  Periostite  alveolaire  du  maxillaire  superieur.  Phlegmon  orbi¬ 
taire,  propagation  au  plexus  veineux  pterygoidien  interne,  thrombose 
suppuree  du  sinus  caverneux.  Pyemie.  Ouverture  du  sinus  caver- 
neux.  Mort.  Delobel  (de  Lille). 

Observations  Cliniques,  par  A.  Ramirez  Santalo  ( Bol .  de  larin- 

gologia,  1904,  p.  295). 

1°  Abces  retro-pharyngien  d’origine  articulaire,  de  proportions 
dnormes  et  a  marche  rapide,  amenant  la  mort.  2°  Fistule  alveolo- 
nasale,  au-dessus  des  trois  incisives  et  de  la  canine  gauche,  produite 
par  la  carie  dentaire ;  intervention,  guerison.  3°  Otite  externe  et 
corps  etranger  du  conduit.  4°  Fraction  du  sinus ' frontal  gauche; 
guerison  par  simple  suture  de  la  plaie  externe  et  immobilisation 
des  parties.  A.  R.  Salamo 

£tude  sur  les  cas  de  mort  resultant  des  operations  sur 

id  nez  et  la  gorge,  par  Packard,  de  Philadelphie  (The  Laryn¬ 
goscope,  septembre  1904). 

L’auteur  qui  se  defend  de  presenter  une  statistique  complete 
impossible  k  faire,  d’ailleurs,  a  fait  un  releve  de  tous  les  cas  qu’il  a 
pu  trouver  en  fouillant  les  publications  speciales  de  tous  les  pays.  II 
a  laisse  de  c6t4,  avec  raison,  les  cas  de  mort  ayant  suivi  l’ablation 
de  tumeurs  malignes,  ou  ceux  danslesquels  les  malades  atteints  de 
tuberculose  ou  d’autres  maladies  mortelles,  ont  subi  une  interven¬ 
tion  dont  Tissue  fatale  4tait  manifestement  due  a  lamaladie  generale. 
Cette  restriction  faite,  le  total  des  cas  de  mort  ayant  suivi  une  ope¬ 
ration  sur  la  gorge  ou  le  nez  qu’il  a  pu  reunir  s’el&ve  k  cinquante- 
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CAUSE  DE  LA  MORT 


Anesthdsie  ] 


I  locale  (cocaine) ...  1 

<  ,  .  .  (chloroforme  24  27 
^enerale  ether....  2 


quatre,  chiffre  bien  minime  quand  on  considere  le  nombre  enorme 
des  operations  vis6es. 

J’ai  resume  dans  le  tableau  suivant  le  releve  beaucoup  plus 
d6taille  del’auteur. 

NATURE  DE  l’oP^RATION 

Adenotomie  et  amygdaloto- 

mie .  21 

Section  d’un  epei’on  de  la 

cloison . .  1 

Ablation  de  polypes  de  fosses 

nasales .  2 

Ablation  d’une  tumeur  du 

naso-pharynx .  1 

Ablation  d’une  tumeur  des 

fosses  nasales .  2 

Adenotomie  et  amygdaloto- 

mie .  14 

Correction  d’une  deviation 

de  la  cloison . 2 

Application'  de  perchlorure 

de  fer  pour  epistaxis .  1 

Cauterisation  du  cornet 

moyen  au  galvano .  1 

Catheterisme  du  sinus  fron¬ 
tal .  1 

Ablation  d’une  exostose. ...  1 

Amygdalotomie .  1 

Ablation  d’une  tumeur  orbi- 
taire  et  de  polypes  des* 
fosses  nasales  par  incision 

exterieure .  1 

Curetage  pour  polypes  des 

fosses  nasales .  1 

Galvano-caut^risation  du  cor¬ 
net  moyen,  h^morragie, 
tamponnement,  mort  en 

trois  jours .  * 

Galvano -cauterisation  pour 
cloison  osseuse  d’une  fosse 
nasale,  mort  le  sixieme 

jour .  1 

Curetage  pour  rhinite  puru- 
lente,  mort  le  troisieme 

jour .  * 

Ablation  de  polypes  &  l’anse, 
empyeme  de  l’antre,  mort 
le  onzieme  jour .  * 


Hemorragie .  14 


Meningite .  6 


Infection  septicemique . 


Cause  de  la  mort  non  indiquee  5  / 
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Remarquons  que  ces  cinq  derniers  cas,  pour  lesquels  la  cause  de 
la  mort  n’est  pas  indiquee,  sont  tous  des  cas  d’operations  intra- 
nasales  ;  deuxiemement  que  la  mort  a  eu  lieu  quelques  jours  aprks 
l’operation;  d’ou  la  conclusion  qu’il  est  probable  qu’elle  a  ete  caus6e 
par  une  meningite  consecutive.  Avec  les  six  autres  cas  de  m6nin- 
gite  averee,  nous  arrivons  a  un  total  de  onze  cas  de  meningite  sur 
cinquante-quatre  cas  de  d£ces.  La  meningite  doit  done  etre  consi- 
der6e  comme  une  complication  assez  frequente  des  operations  intra- 
nasales,  et  nous  devons  ypenser. 

Sur  vingt-sept  cas  de  mort  par  anesthesie,  vingt  et  un  ont  eu  lieu 
par  amygdalotomie  ou  adenotomie  ;  e’est  la  une  proportion  enorme 
qui  prouve  que  l’anesthesie  generale  par  le  chloroforme  doit  etre 
repoussee  comme  methode  courante  d’anesthesie  pour  ces  opera¬ 
tions  ;  le  danger  est  hors  de  proportion  avec  la  nature  de  l’opera- 
tion.  it 

Au  contraire,  on  a  le  droit  d’etre  etonne  avec  l’auteur  de  ce  petit 
nombre  de  quatorze  cas  de  mort  par  hemorragie  k  la  suite  de  ces 
memes  operations  :  amygdalotomie  et  adenotomie.  On  aurait  pu  s’at- 
tendre  a  un  chiffre  beaucoup  plus  eleve. 

En  resume,  ce  releve  dans  son  ensemble  est  fort  consolant  pour  la 
speciality.  Yergniaud  (de  Brest). 

Contribution  k  l’etude  de  la  toux,  par  Pollak  ( Monats .  f. 

Ohrenh.,n°  12,  1904). 

Apres  avoir  passe  en  revue  les  causes  variees  de  la  toux,  Poliak 
s’attache  a  deerire  la  touxaui'iculaire,  qui,  selon  lui  et  la  majorite 
des  auteurs,  provient  exclusivement  de  l’irritation  de  la  paroi  pos- 
tero^inferieure  du  conduit  auditif  osseux ;  mais  l’oreille  moyenne 
elle  aussi  doit  etre  consideree  comme  une  region  tussigene ;  dans  la 
premier^  des  deux  observations  qui  appuient  son  dire,  l’auteur 
expose  le  cas  d’un  individu  sain,  atteint  d’otorrhee  droite,  chez 
lequel  l’attouchement  de  la  paroi  interne  de  la  caisse,  particuliere- 
ment  du  promontoire,  provoquait  un  acces  de  toux  accompagne 
dune  sensation  de  chatouillement  dans  le  larynx. 

Dans  la  seconde  observation,  la  meme  region  de  la  caisse  donnait 
naissance  a  la  toux ;  on  ne  pouvait  constater  aucune  tare  nerveuse 
chez  les  deux  malades  en  question. 

Poliak  admet  que  dans  ces  cas  l’excitation  parvient  au  centre 
medullaire  de  la  toux  par  l’intermediaire  du  glosso-pbaryngien. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Trombo-phlebite  du  sinus  longitudinal  superieure  con- 
cutive  4  une  resection  du  maxillaire  superieur,  par 

Tixier  (Society  de  chirurgie,  Lyon  Medical,  3  janvier  1904). 

Femme,  38  ans,  adressee  par  M.  Lannois  pour  obstruction  des 
fosses  nasales  due  a  un  cancer  du  maxillaire  superieur,  remplissant 
le  sinus  et  debordant  dans  les  fosses  nasales.  Ablation  par  resection 
totale  du  maxillaire,  tamponnement  iodoforme. 
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Temperature  autour  de  39°  les  premiers  jours. 

Onze  jours  apres  l’operation,  somnolence,  puis  grand  frisson  et 
temperature  de  40°  8. 

Hemiplegie  complete  flasque  du  c6te  droit. 

MM.  Lannois  et  Tixier  pensent  k  une  phldbite  du  sinus  longitudinal 
superieur,  ayant  amene  un  trouble  de  circulation  dans  la  zone  rolan- 
dique  gauche. 

On  decide  une  intervention,  mais  le  lendemain,  la  temperature 
tombe,  l’hemipiegie  diminue,  et,  les  jours  suivants,  l’etat  general 
s’ameiiore. 

Sept  jours  apres,  coma,  temperature  de  39°,  incontinence  totale; 
on  n’ose  plus  intervenir  et,  au  bout  de  cinq  jours,  la  malade  meurt 
dans  le  coma,  avec  40°  5. 

A  l’autopsie,  le  sinus  longitudinal  superieur  est  occupe  par  un 
caillot  purulent  s’arretant  au  pressoir. 

Une  grosse  veine  affluente,  venant  de  la  region  rolandique  gauche, 
est  thrombosee ;  perisinusite  suppuree  et  a  la  partie  posterieure,  plaque 
de  meningite  suppuree,  de  la  largeur  d’une  piece  de  cinq  francs. 

Pas  de  liquide  cephalo-rachidien  &  l’ouverture  du  cr&ne,  ce  qui 
explique  que  plusieurs  ponctions  raehidiennes  pendant  la  vie  ont  ete 
negatives. 

Dans  un  cas  semblable,  les  auteurs  conseillent  l’operation  suivante : 
ouverture  du  sinus  en  avant,  incision,  drainage,  deuxieme  trepanation 
enarriere,  au  niveau  du  pressoir;  ligature. 

Cette  intervention  semble  tres  naturelle  et  pourrait  peut-etre 
sauver  des  malades  en  pareilles  circonstances,  heureusement  tres 
rares.  Sargnon  (deLyon). 

Apnee  reflexe  et  inhibition  cardiaque  au  cours  des 
operations  surles  voies  respiratoires,  par  G.-B.  Harland 

(. Amer .  med.,  juin,  1904). 

Au  cours  des  interventions  pour  vegetations  adenoides  et  au  cours 
de  l’intubation,  il  se  produit  parfois  de  l’apnee  reflexe  et  de  Finhibi- 
tion  cardiaque.  Le  point  de  depart  de  ce  reflexe  est  l’irriration  du 
trifacial  et  des  branches  sensitives  de  vagues  qui  reagissent  par  la 
moelle  ;  ces  phenomenes  peuvent  se  produire  au  cours  de  la  moindre 
intervention  sur  tout  le  trajet  respiratoire.  A.-R.  Salamo. 

Mai  de  gorge  nervaux,  par  Boeninghaus  ( Deutsche  Med.  Wochens- 
chrift,  1904,  n°  46). 

Dans  des  casde  «  maux  de  gorge  nerveux  »  l’auteur  a  trouve,  outre 
un  catarrhe  chronique  tres  ldger  du  larynx  et  du  pharynx,  souvent 
des  compressions  du  cou,  correspondant  notamment  aux  nerfs  laryn¬ 
ges  superieur  et  inferieur,  ce  qui  permit  d’etablir  le  diagnostic  de 
«  Nevrite  laryngee  ».  Le  meilleur  agent  therapeutique  a  ete  le  mas- 
sage,  dont  l’auteur  decrit  la  technique. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle)- 

Engorgement  ganglionnaire  du  pneumogastrique  dd  au 


ANALYSES  667 

nerf  larynge  inferieur,  par  G.  Perna  ( Monit.Zool .  ital.,XV, 
1904,  n°  1). 

L’auteur  a  rencontre,  chez  un  homme  adulte,  un  engorgement 
ganglionnaire  du  vague  droit  au  niveau  du  point  d’emergence  du  nerf 
larynge  inferieur  au  niveau  de  Fare  aortique,  point  ou  d’ailleurs  se 
montraient  de  nombreuses  adherences.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

La  diphterie  est-elle  transmissible  par  l’eau,  par  F.  Seiler 
et  W.  de  Stoutz  ( Revue  midic.  de  la  Suisse  romande,  20  m  1904). 
Une  goutte  de  culture  pure  de  bacille  diphterique  est  capable  de 
contaminer  un  ballon  contenant  dix  h  quinze  litres  d’eau,  de  sorte 
qu’une  goutte  du  melange  donne  des  colonies  sur  serum  coagule.  La 
virulence  de  l’eau  se  conserve  &  la  temperature  ordinaire  et  pendant 
dix  jours.  Les  auteurs  ont  remarqu6  aussi  que  le  nombre  des  colo¬ 
nies  augmente  avec  le  nombre  de  jours.  Le  bacille  de  LOffler  pros- 
pere  done  k  la  temperature  ordinaire  dans  l’eau  distill6e.  II  en 
resulte  que  la  diphterie  est  transmissible  par  l’eau  de  boisson. 

A.  Pasquier. 

Influence  de  la  toxine  diphterique  sur  la  desassimila- 
tion  des  matieres  azoteeset  minerales,  par  M.  Bremener 
(Miditsinskoi  Obosrinii, 1904,  n°  9). 

Des  injections  faitesa  deschiens  etk  deschats  ont  montre  qu’elles 
provoquaient  : 

1°  une  forte  desassimilation  des  substances  albuminoides  pour 
une  assimilation  notablement  diminuee  :  l’analyse  des  urines 
montre  en  effet  une  augmentation  d’azote,  d’acide  phosphorique  et 
d’acide  sulfurique  elimin^s ; 

2°  une  augmentation  d’elimination  de  chlore,  done  d^sagregation 
de  cellules  riches  en  chlore  comme  les  globules  rouges  ; 

3°  une  augmentation  d’elimination  d’acide  phosphorique,  ce  qui 
indique  une  desagregation  de  la  substance  nerveuse  ou  osseuse. 

Ajoutons  encore  :  diminution  de  poids  de  l’animal,  diminution 
d’urine,  elevation  de  la  temperature. 

M.  Krasmov  a  demontre  que  la  cause  immediate  de  mort  dans  la 
diphterie  experimentale  etait  l’asphyxie  due  a  la  paralysie  du  centre 

respiratoire. 

L’auteur  admet  que  les  perturbations  de  la  respiration  sont  la 
cause  des  troubles  observes  dans  l’echange  des  albuminoides. 

L’exageration  dans  l’61imination  de  chlore  et  de  substances  mine- 
rales  indique  que  la  toxine  diphterique  a  une  action  nocive  de  predi¬ 
lection  sur  les  tissus  riches  en  substances  minerales. 

M.  de  Kervily. 

^tude  Clinique  et  experimentale  sur  la  persistance  du 
bacille  de  Klebs-Lceffler  dans  les  fosses  nasales  et 
dans  la  eavite  bucco-pharyngee  des  convalescents 
'  de  diphterie,  par  Monnier  et  Gendron  (Gaz.  mid.  de  Nantes, 
20  aout  1904). 
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Monnier  et  Gendron  ont  fait  des  recherches  sur  sept  enfants  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  apres  leur  sortie  de  l’hopital,  ou  ils  avaient  ete 
soignes  comme  atteints  de  diphterie.  Ghaque  fois  il  fut  preleve  de 
l’enduit  bucco-pharynge  et  du  mucus  nasal  pour  l’inoculer  aux 
cobayes  et  en  faire  des  cultures.  II  resulte  de  leurs  recherches  que 
parfois  le  bacille  de  Loeffler  conserve  sa  virulence  pendant  64  jours 
apres  le  d6but  de  la  maladie  et  peut  se  retrouver  dans  les  fosses 
nasales  apres  plus  de  140  jours. 

La  persistance  du  bacille  de  Loeffler  explique  ce  que  l’on  decrit 
sous  le  nom  de  diphteries  familiales,  croups  prolonges,  dipht^ries  a 
rechutes.  Au  point  de  vue  de  l’hygiene  prophylactique,  ces  con- 
naissances  nous  prouvent  que  l’isolement  des  enfants  atteints  de 
diphterie  n’est  pas  assez  long  et  on  ne  devrait  leur  permettre  de 
retourner  a  l’ecole  que  lorsque  l’ensemencement  de  leur  mucus 
nasal  n’est  plus  capable  de  tuer  un  cobaye. 

Enfin,  pour  essayer  de  detruire  les  bacilles  qui  persistent,  les 
auteurs  recommandeiit  les  injections  nasales  d’huile  mentholee  et 
les  pastilles  de  serum  desseche  de  Martin.  Mais  le  meilleur  traite- 
ment  est  de  r^peter  pendant  la  convalescence  les  injections  de  serum 
antidiphterique.  A.  Pasquier. 

Statistique  du  Pavilion  de  diphterie  &  l’Hopital  des 
enfants  malades,  du  ler  mai  1903  au  ler  mai  1904, par 

Detot  ( Soci6t6  m£d.  des  hdp.,  2  decembre  1904). 

Sur  731  entrees,  il  y  a  eu  605  cas  de  diphterie,  126  comprenaient 
des  angines  et  laryngites  non  diphteriques,  la  leucemie  aigue,  la 
tuberculose  ulcereuse  du  voile,  d’adenopathie  tuberculeuse,  la  laryn- 
gite  varicelleuse.  La  mortalite  des  diphteries  estde  14,2  °/0.  Le  croup 
d’emble  a  cause  une  mortalite  de  36,3  °/0  surtout  chez  les  enfants 
de  0  a  2  ans.  La  mortalite  des  croups  tubes  est  de  18,5,  celle  des  tra¬ 
cheotomies  secondaires  83,3,  celle  des  tracheotomies  primitives  90,9. 

A.  Pasquier. 

Signe  d’Olivier  —  Cardarelli  par  suite  de  degeneres- 
cence  cancereuse  des  ganglions  bronchiques,  par  N. 

Kouchev  ( Vratchebnaia  gazeta,  n°  48,  1903). 

Homme  de  52  ans,  ayant  perdu  la  voix  depuis  plusieurs  mois, 
Mouvements  de  deglutition  libres.  Paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche.  Douleur  dans  le  cdte  gauche  et  adenopathie  sus-claviculaiie 
gauche.  Signe  d’Olivier-Cardarelli.  L’autopsie  montra  que  les  gan¬ 
glions  bronchiques  etaient  fortement  hypertrophies  par  suite  de  dege- 
nerescence  canc6reuse  est  fortement  adherents  5  la  bronche  gauche 
et  a  l’aorte.  M>  de  Kervily. 

Tumeur  du  mediastin,  par  Duvernay  (Society  des  sciences 
m£dicales  de  Lyon,  Lyon  Medical,  31  janvier  1904). 

Ce  malade  observe  par  M.  Garel,  presente  de  la  compression  de 
la  veine  cave  sup6rieure  ;  de  la  compression  de  la  bronche  droite 
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caracterisee  par  la  dyspnee,  le  souffle  tubaire  et  surtout  la  toux 
aboyante  caractdristique ;  la  compression  du  sympathique  droit  (dila¬ 
tation  pupillaire  a  droite,  acceleration  cardiaque) ;  de  la  compres¬ 
sion  de  l’oesophage  (dysphagie  tardive) ;  de  la  compression  des  pre 
miers  nerfs  dorsaux  (phenomenes  douloureux  sans  troubles  sen- 
sitifs). 

Les  r6 currents  sont  indemnes.  A  la  radioscopie,  masse  sombre 
sans  battements  occupant  le  sommet  du  poumon  droit  vers  le 
mediastin.  Aggravation  par  l’iodure.  Le  diagnostic  6tiologique  est 
incertain.  Sabgnon  (de  Lyon). 

Plaie  des  voies  digestives;  guerison,  par  Dubeil  ( SociM 

des  Seances  medicates  de  Lyon,  23  mars  1904). 

X...deLyon,  24  ans,  avaleur  de  sabres,  au  cours  d’un  exercice  fut 
heurte  par  un  spectateur,  se  sentit  pique  au  niveau  de  l’appendice 
xiphoide,i!et  retira  vivement  la  lame,  dont  l’extremite  etait  teintee  de 
sang. 

Vingt  minutes  apres,  il  recommence  ses  exercices,  mais  il 
ramene  du  sang.  Le  Soir,  vomissement  de  sang;  le  lendemain  facies 
pale,  temperature  38°;  pas  de  ballonnement  du  ventre.  Traitement: 
Glace  sur  le  ventre  et  piqure  de  morphine.  L’oesophagoscopie  pra- 
tiquee  par  M.  Garel  ne  revele  rien  a  cause  des  mucosites,  qui  bou- 
chaient  le  tube,  et  des  acces  de  suffocation. 

Pendant  trois  jours  alimentation  uniquement  rectale.  —  Guerison 
rapide. 

Cette  observation  est  interessante :  1°  a  cause  de  la  rarete  deb 
plaies  des  voies  digestives  faites  de  dedans  en  dehors.  ; 

2°  Difficulte  du  diagnostic  precis  de  perforation  ou  non  de 
l’estomac ; 

3°  Inutilite  de  l’cesophagoscopie  qui,  pourtant,  chez  un  pareil 
sujet,  devait  pouvoir  donner  des  renseignements. 

Sargnon  (de  Lyon). 


ERRATUM 


Page  254,  n°  1,  1905,  au  lieu  de  :  independamment  de  lui,  —  il 
faut  lire  anterieurement  a  lui. 
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Le  professeur  A.  Guye,  d’ Amsterdam,  vient  de  mourir.  G’est  l’un 
des  chefs  de  l’ecole  otologique  moderne  qui  disparalt. 

N6  k  Maestricht  en  1839,  docteur  de  la  Faculte  de  medecine  de 
Leyden  en  1862,  A.  Guye  s’installa  k  Amsterdam  en  1865.  II  fut  suc- 
cessivement  pri vat-docent  (1874),  chef  de  la  clinique  municipale  oto¬ 
logique  et  professeur  extraordinaire  kla  Faculte  de  medecine  de  cette 
ville  (1886). 

Gitons  parmi  ses  travaux  les  plus  importants  :  «  Emphyseme  cause 
par  l’introduction  malencontreuse  de  bougies  dilatatrices  dans  la 
trompe  d’Eustache  » (1865). «  Necessity  de  la  paracentese  dutympan» 
(1874).  «  Vertige  de  Meniere  >>.(1874).  «  Les  adenoides  de  la  voute  du 
pharynx  »  (1881).  «  Inconvenients  de  la  respiration  buccale  au  point 
de  vue  hygienique  »  (1883),  «  L’aprosexie  »  (1887).  «'L’ombre  sonore 
comme  cause  d’erreur  dans  le  niveau  de  l’acuite  auditive  »  (1888). 
«  Etiologie  des  bouchons  cerumineux  »  (1888).  «  Aprosexie  et 
cephalee  des  ecoliers»  (1891).  Signaux  acoustiques  et  acuite  auditive 
des  mecaniciens  )»  (1895).  «  Surdite  consecutive  k  la  cicatrisation  du 
tympan  »  (1897).  «  Aprosexie  nasale  (1900).  «  La  question  des  vege¬ 
tations  adenoides  a  l’ecole  »  (Congres  de  Bruxelles  1903  et  de  Bor¬ 
deaux  1904),  etc. 

C’etait  un  esprit  scientifique  remarquable  et  son  oeuvre  est  impor- 
tante. 


N0UVELLES 


La  Soci^te  fran<;aise  d'otologie  et  de  laryngologie  se  reunira  le 
lundi  8  mai  1905,  k  9heures  du  matin,  k  l’hhtel  des  Soci6t6s  savantes, 
8,  Rue  Danton,  Paris. 
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Le  titre  des  communications  devra  6tre  adresse  avant  le  15  avril, 
au  Secretaire  general,  Dr  Joal,  17,  rue  Cambaceres. 

La  Societe  a  mis  a  l’ordredu  jour  de  sa  reunion,  la  discussion  des 
questions  suivantes  : 

1°  Des  indications  operatoires  dans  les  differentes  formes  cliniques 
et  anatomiques  des  sinusites  frontales.  Rapporteur  :  M.  Lom¬ 
bard. 

2°  Des  adenopathies  dans  les  affections  du  nez  et  de  la  gorge.  Rap¬ 
porteur  :  M.  Georges  Gell£. 


MM.  G.  Mahu  (de  Paris)  et  P.  L.  Tissier  (de  Paris)  viennent 
d’etre  nommes  chevaliers  de  la  Legion  d’honneur. 

M.  H.  Bourgeois  vient  d’etre  nomme,  apres  concours,  oto-rhirio- 
laryngologiste  des  H&pitaux  de  Paris. 

FaculU  de  m6decine  de  Turin.  —  M.  le  Dr  Romeo  Mongardi  est 
nomme  privatdocent  d’oto-rhino-laryngologie. 

Faculty  de  m/Sdecine  de  Zurich.  —  M.  le  Dr  Oskar  Wild  est  nomme 
privatdocent  de  laryngologie  et  de  rhinologie. 


Phosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  k  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  k  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hbpitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

L' Auto-injecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  suppriment 
la  seringue,  assurent  l’asepsie  et  un  dosage  rigoureux.  Prix  sp4- 
ciaux  aux  mgdecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houde  it  la  cocaine,  dosees  k  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
~~  Lose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 
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Salicol  Dusaule,  solution  concentrOe  d’acides  salicylique,  borique 
et  acdtique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiqiies,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000 V 

Le  Sirop  Cartaz  iodo-tannique  glycdphosphate  remplace  avanta- 
geusement  l’huile  de  foie  de  morue  et  ne  produit  jamais  de  pheno- 
menes  d’iodisme. 

Sinapisine  A.  Cartaz  (Depose).  Remplafce  Cataplasmes  sinapises, 
Papier  moutarde,  Coton  iode,  Ouate  revulsive,  etc.,  etc.  Plus  propre, 
plus  rapide,  plus  economique.  Contre  douleurs,  pleurodynie,  rhumes, 
etc.  Paris,  81,  rue  Lafayette. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantirie 
cristallisee. 

Glycerine  creosotee  Catillon tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon ,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine ,  medicament  spdcifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques;  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  contre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  — Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8e). 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine  ,  0  gr.  05 
de  Menthol,  Ogr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Le  Sulfureux  Pouillet,  seul  approuve  par  l’Academie  de  Mede- 
cine,  est  une  preparation  economique  et  instantanee  des  eaux  sul- 
fureuses  incolores  et  de  composition  constante,  s’emploie  en  bois- 
son  et  en  bains.  —  DepOt,  pharmacie  Pompanon,  86,  rue  du  Bac,  et 
toutes  pharmacies. 


Chloroforme  Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren; 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 


Le  Gdrant  :  M.  Desbois. 


macon,  protat  fkeres,  imprimeitrs 
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I.  —  PATHO  LOGIE 


i 

ETUDE  SUR  LES 

COMPLICATIONS  TEMPORALES  ET  ENDOCRANIENNES 
D’ORIGINE  OTITIQUE 

observhes  h  la  clinique  otologique  du  Val-de-Gr&ce 
de  1898  hi  90  A. 

PAR 

P.  CHAVASSE  J.  TOUBERT 

Medecin  principal  de  l™  classe,  mddecin-major  de  2e  classe, 

professeur  professeur  agreed 

&  l’Ecole  du  Val-de-Grace. 

Du  mois  dejanvier  1898  au  mois  de  decembre  1904,  c’est-a- 
dire  pendant  une  periode  de  sept  annees,  nous  avons  eu  l’occa- 
sion  d’observer  et  de  traiter,  k  la  clinique  d’otologie  de  l’hopital 
militaire  du  Val-de-Grace,  un  nombre  assez  eleve  de  complica¬ 
tions  des  otites.  L’objet  de  ce  travail  n’est  point  de  faire  une 
etude  complete  de  ces  complications,  si  bien  connues  aujour- 
d  hui,  mais  de  donner  seulement  les  resultats  de  notre  pratique 
dans  celles  qui  ont  necessite  une  intervention  chirurgicale  et 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  3.  43 
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d’en  mettre  en  relief  les  particularites  interessantes.  II  ne  sera 
done  nullement  question  des  complications  gurries  par  le  traite- 
ment  antiphlogistique,  aide  ou  non  de  la  paracentese  de  la 
membrane  du  tympan. 

Nos  observations,  au  nombre  de  quatre-vingt-onze,  ont  ete 
resumees  d’une  maniere  plus  ou  moins  sommaire  d’apres  leur 
importance,  et  reunies,  a  titre  documentaire,  a  la  suite  de  cette 
etude.  Pour  la  facilite  de  notre  expose,  nous  les  avons  classees 
en  deux  groupes  : 

1°  Mastoidites  simples; 

2°  Mastoidites  compliquees  et  complications  endo-craniennes. 

La  plupart  de  nos  interventions  ont  porte  sur  des  adultes 
hommes,  a.peu  pres  de  meme  age,  soldats  en  general  robustes, 
soumis  aux  memes  influences  exterieures  et  epidemiques,  ce  qui 
donne  a  notre  statistique  et  a  nos  resultats  une  homogeneity 
digue  d’attention. 

Ges  interventions  ont  consiste  pour  quatre-vingt-huit  malades 
en  incision  de  Wilde,  trepanations  mastoidiennes,  evidements 
petro-mastoidiens,  trepanations  du  crane  avec  ouverture  d’abces 
cerebraux,  et  ont  ete  bornees,  pour  trois  malades,  a  la  simple 
ponction  lombaire. 

De  nos  quatre-vingt-onze  operes,  soixante-dix-huit  etaient 
&ges  de  vingt  a  vingt-trois  ans,  un  de  dix-neuf  ans,  un  de  qua- 
torze  ans  et  onze  de  vingt-sept  a  cinquante-six  ans.  Trente-deux 
etaient  en  traitement  dans  nos  salles  depuis  un  certain  temps 
pour  une  otite,  lorsque  la  complication  s’est  manifestee;  cin- 
quante-neuf  se  sont  presentes  a  la  clinique  avec  leur  complica¬ 
tion  en  pleine  evolution.  Si  nous  comparons  le  chiffre  des  inter¬ 
ventions  pour  les  cas  de  complications  survenues  dans  nos  salles 
avec  celui  des  otites  aigues  ou  chroniques  traitees  pendant  la 
meme  periode  et  qui,  par  leur  nature  meme,  etaient  susceptibles 
d’entrainer  des  complications,  nous  trouvons  trente-deux  opera¬ 
tions  pour  mille  cent  soixante-trois  malades  traites,  e’est-a-dire 
2,75  °/0. 

II  a  ete  opere  quarante-huit  cas  de  mastoidites  simples  dans 
les  otites  aigues,  et  vingt-trois  dans  les  otites  chroniques  simples 
ou  rechauffees.  Les  complications  plus  graves  ont  ete  rencontrees 
sept  fois  au  cours  d’otites  aigues  et  treize  fois  au  cours  d’otites 
chroniques,  ce  qui  confirme  la  regie  etablie. 

En  ce  qui  concerne  le  cote  atteint,  notre  statistique  indique, 
pour  les  mastoidites  simples,  trente-cinq  fois  la  mastoide  droite, 
trente-cinq  fois  la  gauche  et  une  fois  les  deux  mastoi’des ;  les 
complications  plus  graves  ont  ete  observ6es  dix  fois  a  droite  et 
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dement.  Eile  rend  done  d’emblee  tout  homme  impropre  au 
service  actif,  tandis  que  notre  role  est  de  diriger  nos  operations 
pour  conserver  nos  militaires  le  plus  possible  a  l’armee. 

Or,  nos  observations  justifient  notre  maniere  d’agir,  qui  nous 
a  donne  des  resultats  tres  satisfaisants.  En  effet,  envisageant 
les  otites  ehroniques,  pour  la  plupart  fort  anciennes,  suppurant 
constamment  ou  par  intermittence,  qui  se  sont  compliquees  de 
mastoidite  aigue,  nous  trouvons  que  la  simple  antrotomie  a 
amene  la  guerison  de  1’otite  dans  dix  cas  dont  un  chez  un  diab4~ 
tique  (observations  13,  15,  1-9,  21,  26,  34,  36,  44,  51,  59,  60)  ; 
que  l’otorrhee  a  persiste  dans  cinq  cas  (observations  2,  25,  29, 
32,  33),  que  deux  tuberculeux  n’ont  gueri  ni  de  leur  mastoidite 
restee  tuberculeuse,  ni  de  leur  otite  (observations  66,  67),  et, 
enfin,  que  deux  malades  ont  du  subir  ulterieurement  l’evidement 
petro-mastOidien  (observations  68,  70).  En  somme,  si  on  laisse 
de  cote  les  deux  tuberculeux  pour  lesquels  il  y  a  eu  intervention 
d’urgence  et  qui,  par  la  nature  meme  de  leur  affection,  devaient 
etre  elimines  de  l'airmee,  on  voit  que  sur  seize  cas  de  mastoidite 
compliquant  une  otite  moyenne  chronique  suppuree,  nous  avons 
obtenu  onze  fois  la  guerison  complete  par  la  simple  antrotomie, 
soit  68,7  pour  100,  e’est-a-dire,  dans  plus  des  deux  tiers  des 
cas,  resultat  qui  n’est  pas  a  dedaigner. 

Ges  considerations  expliquent  egalement  pourquoi  nous 
n’avons  traite  aucun  cas  d’otorrhee  par  la  cure  radicale;  les 
malades  porteurs  de  suppurations  ehroniques  rebelles  au  traite^ 
ment  habituel  ont  ete  rendus  a  la  vie  civile  avec  un  conge  de 
reforme. 

B.  —  Technique  operaloire  de  la  trepanation  de  la  masioide. 

L’instrumentation  dont  nous  nous  servons  ne  presente  rien  de 
special  et  comprend  un  bistouri  ordinaire,  un  bistouri  a  cartilage, 
des.  ciseaux  a  froid  de  plusieurs  dimensions,  le  plus  gros  ayant 
huit  millimetres  de  largeur,  des  gouges  egalement  de  dimensions 
variees,  un  maillet,  un  protecteur  de  Stacke  pour  reperer  l’antre 
par  l’aditus  et  faciliter  ainsi  l’op^ration,  des  curettes  diverses, 
le  fin  crochet  explorateur  d’Hartmann  pour  rechercher  les 
points  friables,  les  cellules  envahies,  une  petite  pince  gouge  a 
morcellement,  quelques  pinces  hemostatiques,  deux  ecarteurs  a 
grilles  et  accessoirement  des  instruments  de  suture.  II  est 
prudent  aussi  d’avoir  a  sa  disposition  du  catgut,  bien  que 
^’application  d’une  ligature  ait  ete,  en  ce  qui  nous  concerne,  tout 
^  fait  exceptionnelle. 

Be  cuir  chevelu  du  malade  est  rase  du  cote  a  operer,  londu 
tres  ras  sur  l’autre  moitie  de  la  tete.  L’antisepsie  de  la  region  et 
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du  conduit  auditif  externe  se  font  suivant  les  pratiques  habi- 
tuelles. 

Anesthesie.  —  L’anesthesie  a  la  cocaine,  k  laquelle  peut-etre 
on  pourra  substituer  la  stovaine,  nous  a  paru  tres  suffisante 
pour  les  cas  courants,  chez  nos  malades  habituellement  cou- 
rageux  et  pleins  d’amour-propre ;  seuls  les  pusillanimes,  les 
indociles,  ou  bien  les  cas  que  Ton  prevoit  menager  des  difficultes 
ou  des  surprises,  reclament  l’anesthesie  generale.  Du  reste, 
rien  de  plus  simple  que  de  faire  succeder,  le  cas  echeant, 
l’emploi  d’un  anesthesique  general  a  celui  de  la  cocaine. 
Pour  soixante-sept  antrotomies  simples  ou  curettages  de  foyers 
de  cellulite,  nous  avons  employe  cinquante-six  fois  l’anesthesie 
a  la  cocaine  et  onze  fois  la  chloroformisation,  et  nous  sommes 
convaincus  que  l’emploi  de  l’anesthesie  generale  peut  encore  $e 
reduire,  mais  il  ne  faut  pas  attendre  pour  cela  que  la  region 
mastoi'dienne  soit  soulevee  par  un  vaste  abces. 

Voici  quelle  est  notre  maniere  de  faire  pour  obtenir  l’anesthesie 
locale.  Nous  avons  toujours  employe  la  solution  de  cocaine  a  1 
pour  100  parce  que  la  region  est  peu  etendue  et  que  cette  concen¬ 
tration  relative  donne  une  anesthesie  plus  profonde,  plus  com¬ 
plete  que  la  solution  a  1/2  °/0  ;  un  maximum  de  trois  seringues  de 
un  gramme,  soit  trois  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaine, 
nous  a  sufli  dans  presque  tous  les  cas,  pour  anesthesier  tout  le 
champ  operatoire  y  compris  le  perioste.  11  faut  avoir  une  forte 
aiguille,  longue  de  6  centimetres,  pour  faire  des  injections  pro- 
fondes  a  travers  des  tissus  souvent  fort  epaissis  par  l’infiltration 
inflammatoire. 

D’abord,  anesthesie  intradermique  sur  la  ligne  d’incision,  du 
sommet  de  l’apophyse  a  la  base  en  passant  dans  le  sillon  retro- 
auriculaire;  puis  anesthesie  sous-dermique  et  sous-periostee, 
celle-ci  non  seulement  sous  la  ligne  d’incision  prevue,  mais 
aussi  sur  toute  la  face  externe  de  la  mastoide  dont  le  perioste 
doit  etre  decode  pendant  l’operation,  ce  qu’on  obtient  en  enfon- 
<?ant  profondement  l’aiguille  parallement  a  l’os  et  aussi,  par 
places,  perpendiculairement.  II  est  un  point  sur  lequel  nous 
portons  tout  particulierement  notre  attention,  c’est  le  bord 
postero-superieur  de  l’orifice  du  conduit  auditif,  dont  le  decol- 
lement  partiel  est  toujours  tres  douloureux  sans  cette  precau¬ 
tion ;  il  taut  atteindre  cette  region  profonde  avec  l’aiguille,  a 
travers  le  sillon  retro-auriculaire,  et  y  pousser  environ  une 
demi-seringue  (ou  une  seringue  de  la  solution  k  1/2  pour  100). 

Au  bout  de  cinq  minutes,  l’anesthesie  est  obtenue  et  permet 
de  commencer  l’operation.  Lorsque  les  tissus  sont  infiltres,  et 
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dix-feis  a-gauche.  En  somme,  il  y  a  eu  un  nombre  egal  de  com¬ 
plications  pour  l’oreille  droile  et  pour  l’oreille  gauche,  ce  qui 
est  en  concordance  avec  la  statistique  communiquee  par  Moure 
et  Brindel  au  Gongres  international  d'otologie  de  1904,  a  Bor¬ 
deaux,  et  portant  sur  cinq  cents  cas  avec  cent  quatre  trepanations 
mastoidiennes  a  droite  et  cent  sept  a  gauche,  cent  quarante 
evidements  petro-mastoidiens  a  droite  et  cent  huit  a  gauche. 

II  a  paru  interessant  de  rechercher  le  nombre  des  complica¬ 
tions  pour  lesquelles  nous  sommes  intervenus  sur  des  malades 
deja  en  traitement  dans  notre  hopital,  pendant  la  meme  periode 
1898-1904,  pour  fievre  typhoide,  scarlatine  et  oreiilons.  Nous 
avons  opere  quatre  mastoidites  sur  neuf  cent  soixante-quatorze 
cas  de  fievre  typhoide,  trois  sur  sept  cent  quatre- vingt  onze 
cas  de  scarlatine,  deux  sur  mille  deux  cent  soixante-quatre  cas  de 
rougeole,  une  chez  urr  malade  atteint  successivement  de  rou- 
geole  et  scarlatine,  enfin  deux  sur  sept  cent  soixante-trois  cas 
d’oreillons.  Les  otites  et  leurs  complications  ont  du  reste  ete 
relativement  rares  chez  ces  malades,  par  suite  des  soins  appor- 
tes  a  l’antisepsie  des  fosses  nasales  etdu  pharynx. 

Au  cours  de  nos  operations,  une  seule  fois  la  situation  anor- 
male  du  sinus  lateral,  qui  masquait  completement  la  region  de 
l’antre,  nous  a  obliges  a  penetrer  par  la  paroi  poslerieure  du  con¬ 
duit  auditif  externe  (observation  75).  Mais  plusieurs  fois  nous 
l’avons  trouve  a  nu  dans  la  cavite  antrale  suppuree  et  une  fois 
il  nous  est  arrive  de  Touvrir  accidentellement  avec  la  curette 
(observation  89). 

I.  —  Mastoidites  simples. 

De  nos  soixante  et  onze  observations  il  resulte  que  la  des¬ 
cription  d’un  type  est  fatalement  arbitraire  et  schematique. 
Toutefois  on  peut,  sans  trop  d’ artifice,  classer  les  observations, 
ainsi  que  nous  l’avQns  fait,  en  quelques  groupes  assez  naturels  ; 
1°  Periostites  mastoidiennes  (trois  cas) ;  2°  Mastoidites  ordinaires 
.  (quarante-six  cas) ;  3°  Mastoidites  congestives  (six  cas)  ;  4°  Cellu¬ 
lites  mastoidiennes  (onze  cas);,  5°  Mastoidites  fistuleuses  (cinq 
cas). 

De  l’etude  comparative  de  ces  observations  se  degagent  des 
faits  interessants  k  divers  points  de  vue  que  nous  allons  suc¬ 
cessivement  envisager. 

1°  Etiologie.  —  Les  tievres  eruptives  d’une  part,  la  grippe 
sous  diverses  formes  (coryza,  angine,  bronchite,  etc.),  d’autre 
Part,  sont  les  causes  initiates  que  nous  trouvons  le  plussouvent 
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a  incriminer.  Sur  soixante-deux  cas  ou  l’etiologie  a  pu  etre  eta- 
blie,  nous  trouvons  : 

26  fois  la  grippe. 

3  fois  la  scarlatine. 

2  fois  la  rougeole. 

2  fois  la  rougeole  et  la  scarlatine  associees. 

4  fois  la  fievre  typhoid e. 

2  fois  les  oreillons. 

1  fois  la  diphterie. 

3  fois  la  tuberculose. 

1  fois  le  diabete. 

L’agent  microbien  trotive  dans  les  trente-deux  cas  de  mastoi- 
dite  aigue  ou  l’examen  bacteriologique  a  ete  fait  etait :  : 

14  fois  le  streptocoque  seul  ou  asso6iS. 

9  fois  le  staphylocoque 

6  fois  le  pneumocoque  — 

1  fois  leleptothrix buccalis  —  uulehfiiBq,  ■ 

2  fois  des  microbes  indetermines.  l-abeub 

II  n’v  a  done  pas  plus  de  microbes  sptlcifiques  de  la  mastoi- 

dite  que  de  l’otite;  l’agent  pyogene  banal,  avec  plus  de  fre¬ 
quence  pour  le  streptocoque,  est  la  cause  efliciente,  niais  la 
maladie  qui  a  precede  la  mastoidite  (grippe,  fievres  eruptivesj 
etc.)  joue  le  r6le  de  cause  adjuvante  et  prepare  le  terrain.  ! 

Les  mastoidites  en  serie,  de  meriie!  que  les  btites  en  serie,  ne 
sont  nullement  une  preuve  de  cOiitagiosite.  #ous  n’4vons  jamais 
observe  dans  nos  salles  un  cas  imputable  a  la  contagion  de 
l’otite  ou  de  la  mastoidite,  bieh  qiie  des  malades  atteints  d’otites 
aigues  suppurees  aient  ete  frequemment  voisins  de  malades 
affectes  de  maladies  des  yeux,  des  fosses  nasalbs  ou  du  larynx. 
Le  fait  vaut  la  peine  d’etre  mentionn6,  etant  donne  que  dans 
ces  derriieres  annees,  on  4  souleve  cette  question  de  la  conta- 
giosite  de  l’otite.  :  [yi-dlieqa^ 

Le  temps  qui  s’ecoule  entre  l’apparition  de  l?otite  et  celle  de 
la  mastoidite  est  des  plus  variables.  Dans  les  cihquante-trois 
cas,  ou  nous  avons  pu  mesurer  cet  interval^,  tious  l’avons  trouye  i 
15  fois  inferieur  1  o’u  egal  a  1  semaine 

9  Oii  a  2  ^  «« 

4  _■  _  a  3  —  ^Hi5in93| 

10  —  jiL  4  :  4  ;  m  -to-i  nH  .  I 

~  a  plusiburs  nioi&i'l1™8 

L  otite  moyenne  suppuree  est  l’intermediaire  habituel  entre 
1  affection  causale  et  la  mastoidite,  mais  non  toutefois  un  inter- 
mediaire  fatal,  obligatoire.  II  est  en  effet  des  mastoidites  dites 
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primitives,  c’est-a-dire  des  cas  ou  l'infection  mastoidienne  existe 
seule,  ou  plut6t  parait  exister  seule,  car,  a  la  verite,  l’otite 
catarrhale,  otite  fermee  a  septicite  attenu^e,  y  preexiste;  il  suf- 
fit  de  la  rechercher  avec  soin  pour  la  decouvrir  (observations 
48,  54,  55). 

Si  l’on  inscrit  en  courbes  la  frequence  respective  des  mastoi- 
dites  et  des  otites,  par  mois  et  par  annee,  on  constate  que  les 
deux  courbes  ne  sont  pas  absolument  paralleles,  ce  qui  revient 
a  dire  que  le  nombre  des  otites  suppurees  ne  varie  pas  fatale- 
tnent  dans  le  meme  sens  que  leur  gravite.  Cependant,  de  meme 
que  les  otites  aigues  ont  leur  maximum  de  .  frequence  dans  les 
quatre  premiers  mois  de  l’annee,  de  meme  c’est  a  la  meme  epoque, 
etplus  particulierement  en  mars  et  en  avril,  que  le  nombre  des 
mastoidites  estle  plus  eleye. 

2°  Anatomie  pathologique.  —  De  la  lecture  de  nos  observa¬ 
tions  resulte  l’impression  fort  nette  qu’il  n’y  a  generalement  pas 
parallelisme  entre  Fintensite  des  symptdmes  cliniques  et  Feten- 
duedes  lesions,  pas  plus  qu’entre  la  nature  de  la  maladie  cau- 
sale  ou  du  germe  pathogene  intra-mastoidien  et  l’extension  des 
degats  intra-osseux. 

Examinons,  avec  quelques  details,  les  types  anatomo-patho- 
logiques  que  nous  avons  eu  F occasion  d’observer. 

D’abord  il  est  hors  de  doute  que  la  periostite  mastoidienne 
existe;  (periostite  dite  de  Duplay).  Certainement,  on  avait  autre¬ 
fois  fait ’rentrer  dans  son  domaine  nombre  de  mastoidites 
meqonnoes,  spontanement  puvertes  a  l’exterieur;  mais,  a  la  suite 
d'une  reaction  exageree,  on  avait  tendance  a  la  rayer  presque 
du  cadre  nosologique.  Or,  des  auristes,  dont  le  diagnostic  ne 
peut  etre  entache  d’erreur,  Font  retrouvee,  et  nous-meme  en 
avons  rencontre  troiscas  des  plus  nets.  Dans  nos  observations  38, 
39  et  40,  l’intervention  faite  halivement,  en  raison  de  Foedeme 
superficiel  accompagne  de  fluctuation  evidente  dans  deux  cas  et 
de  fausse  fluctuation  dans  le  troisieme,  a  conduit  sur  un  os 
d’apparence  tout  a  fait  normale.  Deux  fois  le  pus  collecte  sous 
le  perioste  a  ete  evacue  par  Fincision ;  dans  le  dernier  cas,  Fin- 
tervention  a  efe.  blanche  et  le  pus  n’est  sorli  que  qua Lre  jours 
apres;  la  guerison  a  ete  complete  et  definitive  en  trois  et  quatre 
semaines,  sans  qu’on  ait  fait  Fantrotomie. 

En  revanche,  dans  six  autres  cas  ou  Fon  avait  soupeonne  une 
simple  periostite  mastoidienne,  Fincision  de  Wilde  a  echoue 
et  il  a  fallu  recourir  peu  apres  a  la  trepanation  de  Fapophyse 
(observations  1,  33,51,  62,  63,  67). 

Un  autre  type  de  lesions,  egalement  assez  rare,  est  represente 
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paf  la  mastoidite  dite  congestive,  c’est-a-dire  caracterisee  par 
l’absence  de  pus  ou  de  fongosites  dans  l’antre  ou  les  cellules. 
.Nous  l’avons  observee  six  fois  (observations  48,  49,  50,  51,  52, 
53),  et  nous  inclinons  a  penser  que  cette  forme,  qui  rappelle,  a 
plus  d'un  point  de  vue,  l’osteite  nevralgique  des  membres, 
coexiste  presque  toujours  (cinq  fois  sur  six  d’ apres  nos  cas)  avec 
1’eitat  sclereux  de  l’apophyse.  L’antre  est  generalement  profond 
et  petit,  entoure  d’une  ceinture  osseuse  compacte  ;  son  revete- 
ment  muqueux  etait,  dans  l’observation  48,  en  etat  d’hyperes- 
thesie,  a  tel  point  que  le  contact  du  stylet  produisait  des  dou- 
leurs  suraigues. 

Quant  aux  lesions  des  mastoidites  ordinaires,  elles  repre- 
sentent  une  gamme  assez  etendue,  depuis  les  cas  ou  1’antre, 
seul  atteint,  contient  quelques  gouttes  de  pus  ou  quelques  fon- 
gosites  (antrite  pure)  jusqu’a  ceux  ou  tout  le  systeme  antro- 
cellulaire  est  envahi  (antro-cellulite),  en  passant  par  les  cas  oil 
les  lesions  deS  cellules  sont  predominantes  et  parfois  meme 
existent  seules  (cellulites). 

Quand  on  compare  entre  elles  les  observations  dans  lesquelles 
les  constatations  biopsiques  ont  ete  precises,  on  fmitpar  acque- 
rir  la  conviction  que  l’etendue  des  lesions  est  fonction  de  la 
structure  de  l’apophyse  plut6t  que  de  la  nature  de  l’affection 
eausale,  et  meme,  dans  une  certaine  mesure,  de  l’agent  patho- 
gene  microbien. 

En  voiei  quelques  exemples  typiques.  On  croit  assez  volon- 
tiers  que  la  scarlatine,  la  grippe  et  la  fievre  typhoide  font  faci- 
lement  de  l’osteite  rarefiante  et  que  l’otorrhee  s’accompagne 
plus  volontiers  d’osteite  condensante  de  la  mastoide.  Or,  pour 
nos  operations  d’antrotomie,  apres  scarlatine  seule  ou  assoeiee, 
et  apres  la  fievre  typhoide,  nous  trouvons  notee  dans  lamoitie  des 
cas  seulement  l’osteite  diffuse ;  sur  lesvingt-six  cas  apres  la  grippe, 
elle  est  indiquee  quatorze  fois,  et,  d’autre  part,  sur  huit  otor- 
rhees  anciennes  compliquees  de  mastoidite  aigue,  l’osteite  n’etait 
condensante  que  trois  fois  et  encore,  dans  deux  cas,  le  sinus 
avait  ete  denude  par  l’osteite  profonde. 

Le  streptocoque,  auquel  les  bacteriologues  attribuent  une 
action  particulierement  destructive,  a  fait  de  l’osteite  rarefiante 
extensive  le  plus  souvent,  onze  fois  sur  quatorze;  le  staphylo- 
eoque  na  realise  cette  forme  que  six  fois  sur  neuf  et  le  pneu- 
mocoque  trois  fois  sur  six,  et  encore,  presque  toujours,  etail-ce 
a  la  faveur  d  une  association  avec  le  streptocoque. 

L  extension  des  lesions  de  l'apophyse  au  massif  du  facial,  avec 
lesion  du  nerf  revelee  par  la  paralysie  faciale,  n’a  £te  constatee 
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que  dans  deux  cas  :  Tun  des  malades  est  entre  dans  notre  ser¬ 
vice,  atteint  deja  de  paralysie  faciale  (observation  68) ;  l’autre, 
deja  trepane  a  gauche  et  redoutant  une  nouvelle  intervention 
sur  la  mastoide  de  l’autre  cote,  n’a  accuse  aucun  symplome  sub- 
jectif,  et  c'est  la  paralysie  faciale  presque  subite  qui  nous  a 
revele  la  mastoidite  a  droite- (observation  41). 

L’extension  des  lesions  mastoidiennes  vers  la  corticale  interne) 
constatee  au  cours  de  nos  trepanations  pour  mastoidite  non 
compliquee,  a  mis  a  nu  le  sinus  lateral  dans  la  gouttieresig- 
moide  dans  six  cas  seulement  (observations  1,  25,  29,  41,  43, 
55),  et  le  plus  souvent  sans  lesions  concomitantes  juxta  ou  intra- 
sinusales;  une  seule  fois,  il  y  avail  uri  abces  extradural  autour 
du  sinus  indemne  (observation  4l  deja  citee  a  propos  de  la 
paralysie  faciale).  '  ‘  .. 

L’extension  des  lesions  vers  la  face  interne  de  la  pointe  (mas¬ 
toidite  de  Bezold)  a  ete  rencontree  dans  six  cas  (observations  34, 
35,  64,  66,  82,  83)  dont  deux  consecutifs  a  la  fievre  typhoide 
(observations  35,  64);  la  propagation  de  l'osteite  vers  la  lame 
inferieure  de  1’occipital  a  ete  relevee  une  seule  fois  avec  abces  5 
la  nuque  et  abces  retropharyngien  (observation  71)  sur  un 
rnalade  soigne  dans  sa  famille  d’abord  et  tr^s  tardivement  opere, 
chez  qui  les  lesions  etaient  extraordinairement  etendues. 

La  corticale  externe  a  ete  trouvee  spontanement  perforee 
dans  cinq  cas  de  mastoidite  aigue  (observations  42,  43,  44,  46,.' 
47)  ou  la  trepanation  fut  cependant  pratiquee  plutdt  de  bonne 
heure.  Une  fois  (observation  43)  la  corticale  interne  etait  perfo¬ 
ree  en  meme  temps  que-  l’externe. 

Le  siege  de  la  perforation  spontanee  etait  toujours  le  meme 
etrepondait  a  la  zone  criblee  retromeatique;  une  fois  (observa¬ 
tion  37)  nous  avons  trouve  celle-ci  piquetee  et  de  couleur rouge 
vif;  c’etait  sans  doiite  la  phase  precedant  la  perforation. 

Nous  avons,  au  cours  de  nos  trepanations  pour  mastoidites 
aigues,  trouve  l’antre  seul  atteint  (pus  ou  fongosites)  dans  dix- 
neuf  cas  (antrite  pure),  et  l’antre  atteint  en  meme  temps  que  le 
reste  de  l’apophyse  (antro-cellulites)  dans  trente-quatre  cas. 

Les  cellulites  isolees  ont  ete  rencontrees  dans  les  cellules 
limitrophes  du  conduit  trois  fois  (observations  56,  57,  58),  dans 
les  groupes  posterieurs  cinq  fois  (observations  59,  60,  61,62, 
63i,  dans  les  cellules  de  la  pointe  (mastoidite  de  Bezold)  deux 
f°is  (observations  64,  66),  dans  une  cellule  sous-antrale,  avec 
integrite  de  l’antre  une  fois  (observation  55). 

Enfin  nous  avons  observe  cinq  fois  des  fistules  mastoidiennes 
Coexistant  avec  des  degats  tan  tot  circonscrits  (observations  67, 
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68,  69,  70),  tantot  tres  etendus  (observation  71)  vers  le  sque- 
lette  et  vers  les  parties  molles. 

Les  considerations  que  nous  venons  de  developper  au  sujet 
del’anatomie  pathologique  ne  presentent  pas  seulementun  inte¬ 
nt  de  curiosite ;  elles  ont  leur  importance  au  point  de  vue  de 
l’explication  des  symptdmes  et,  par  consequent,  du  diagnostic ... 
et  de  la  recherche  des  indications  operatoires. 

3°  SymptOmes  et  diagnostic.  —  Les  symptdmes  de  la  mastoi- 
dite  sont  classiqueme'nt  groupes  soft  en  generaux  et  locaux,  soil 
en  subjectifs  et  objectifs.  Nous  preferons  les  presenter  d’apres 
l’ordre  d’importance  decroissante  que  nos  observations  per- 
mettent  de  leur  assigner;  cette  classification  moins  didactique 
nous  apparalt  corame  plus  clinique. 

a)  La  douleur  constitue  le  symptom©  primordial  et  sa  valeur 
•  est  considerable,  a  la  condition  qu’on  sache  bien  la  rechercher, 
la  localiser  et  l’interpreter.  Elle  a  des  caracteres  fort  precis. 
D’abord  elle  est  constante  :  les  mastoidites  indolores  ne  le  sont 
qu’en  apparence.  Un  de  nos  malades  (observation  41)  n’a  pas 
accuse  de  douleur  de  peur  d’etre  trepane ;  cortains  autres  qui 
n’accusaient  pas  de  douleurs  spontanees  avaient  un  point  dou¬ 
loureux  manifesto,  provoque  par  la  pression  au  lieu  d’election 
sur  la  region  de  l’antre.  Le  sympt6me  acquiert,  eii  effet,  sop 
maximum  de  valeur  lorsqu’il  s’agit  de  la  douleur  que  reveille  a 
volonte  la  pulpe  de  l’index  du  chirurgien  appuyant  sur  ros.de  la. 
region  de  l’antre  mastoidien,  tout  pres  du  sillon  retro-auriculaire, 
et  a  hauteur  de  la  moitie  superieure  du  conduit  auditif.  Quelques 
commentaires  sont  necessaires  ace  sujet.  a)n 

Les  douleurs  spontanees,  siegeant  dans  le  fond  du  conduit 
auditif  ou  localisees  par  le  malade  dans  Tapopliyse,  terebrantes 
ou  lancinantes,  avec  ou  sans  exacerbations,  avec  ou  sans  irra¬ 
diations  aux  regions  voisines,  coexistent  souvent  avec  la  mas- 
toldite,  mais  souvent  aussi  traduisent  simplement  one  ptite  sup- 
puree  avec  retention  du  pus  dans  la  caisse,  et  parfois,  quoique 
beaucoup  plus  rarement,  une  algie  hysterique  reveillee  par  une 
otopathie  de  nature  et  d’intensite  tout  a  fait  variables.  La  dou-  ; 
leur,  assez  vive  pour  determiner  l’insomnie,  et  surtout  localise© 
en  arriere  de  l’oreille,  plaide  en  faveur  de  la  mastoi’dite,  surtout 
si  la  retention  de  pus  dans  la  caisse  ne  peut  etre  incriminee.  ■  ;  eup 
Les  douleurs  provoquees  sont  determinees,  les  unes  par  la  • 
pression  superficielle  ou  les  mouvements  communiques  au 
tegument,  les  autres  par  la  pression  profonde.  Parmi  leS 
premieres,  il  faut  citer  surtout  la  douleur  au  frolement,  au  pin-  no! 
cement,  qui  accompagne  les  adenites  mastoidiennes  et  la  doui®ur 
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eveillee  par  la  mastication  ou  le  redressement  clu  pavilion,  revb- 
latrice  du  furoncle  du  conduit.  Ge  signe,  mal  interprets,  peut 
conduire  a  un  diagnostic  errone  et  a  une  trepanation  inutile. 
Pour  la  douleur  provoquSe  par  la  pression  profonde,  il  est  des 
lieux  detection.  Le  plus  important  a  connaitre  est  celui  que 
nous  avons  indique  plus  haut,  le  point  que  Ton  peut  appeler  a 
volonte  retro-meatique  ou  antral.  II  existe  assez  souvent  un  ou 
plusieurs  autres  points  douloureux  au-dessus,  en  arriere  et  plus 
souveut  au-dessous  de  l’antre,  vers  la  pointe  ;  on  peut  les  appeler 
respectivement  sus-antral,  retro-antral  et  sous-antral.  Leur 
interpretation  est  sujette  a  discussion  :  en  effet,  s’ils  s’observent 
dans  les  cas  de  cellulites  localisees  en  ces  regions  oil  bien  asso- 
ciees  a  l’antrite,  spuvent  aussi  on  les  trouve  dans  la  mastoidite 
ordinance  et  meme  dans  l’otite  suppuree  avec  retention,  non  com- 
pliquee  de  mastoidite  au  sens  exact  et  precis  du  mot.  II  faut,  en 
effet,  savoir  que  mastoidite  n'est  pas  synonyme  de  presence  de 
pus  dans  l’antre.  On  a  affirme  que  toute  otite  datant  de  trois  a 
quatre  semaines  etait  accompagnee  d’empyeme  mastoidien, 
l’antre  servant  pu remen t  et  simplement  de  reservoir  supplemen- 
taire  pour  la  caisse,  sans  etre  lui-meme  enflamme  pour  son  propre 
compte;  la  coexistence  est  possible  et  meme  probable,  mais  elle 
n’est  surement  pas  Constante,  car  nous  avons  plusieurs  fois 
trouve  l’antre  vierge  de  trace  de  pus  et  tapisse  de  fongosites 
non  secretantes,  sur  des  malades  atteints  d’otites  a  suppuration 
profuse  depuis  cinq  a  six  semaines. 

Done,  la  douleur  est  un  symptome  de  haute  valeur;  mais  ce 
sxgne,  qui  est  necessaire,  n’est  pas  suffisant  pour  asseoir  le  dia¬ 
gnostic  et  poser  les  indications  operatoires,  et  il  fautle  comple¬ 
ter  par  les  signes  suivants. 

b)  L'cedeme  est,  apres  la  douleur,  le  signe  le  plus  important.  Il 
n’a  fait  defaut  que  dans  cinq  de  nos  observations  (observations 
27,  '28,  30,  48,  52).  Cette  absence  d’cedeme  n'est  pas  due  a  la 
precocite  de  1’operation,  puisque  celle-ci  a  ete  faite  dans  ces  cas, 
tanL6t  le  jour  meme  ou  le  lendemain,  tantot  quatre  et  cinq  jours. 
apres  le  moment  ou  a  ete  pose  le  diagnostic  de  mastoidite  ;  par 
contre,  elle  parait  en  relation  avec  l’etat  sclereux  de  l’apophyse 
quel’on  a  constate  a  l’intervention  quatre  fois  sur  cinq  fois,  bien 
que  nous  ayonS  cependant  vu,rarement  du  reste,  .l’etat  sclereux 
de  l'apophyse  coexisted  avec  un  oedeme  prbcoce  ou  etendu  (obser¬ 
vations  ft,  29.) 

Le  meme  que  la  douleur,  l’oedeme  superficiel  s'impose  a  l’at- 
tention  par  la  deformation  precoce  qu’il  entraine,  en  partioulier 
par  l'effacement  du  sillon  retro-auriculaire  et  la  tumefaction  des 
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regions  mastoi'dienne,  parotidienne,  carotidienne,  superieure, 
temporale  et  memeparfois  parietale  ou  occipitale. 

Dans  la  region  parotidienne,  il  est  toujours  du  a  de  l’adenite. 
avec  periadenite ;  dans  la  region  mastoi'dienne,  il  peut  recon- 
naitre  cette  merae  cause  ou  encore  la  myosite  du  muscle  auricu- 
laire  posterieur,  que  nous  avons  maintes  fois  constatiee  a  l’inter- 
vention;  dans  la  region  carotidienne,  il  tient  a  de  l’adenite  ou  a 
une  menace  de  fusee  purulente  vers  le  cou ;  a  la  region  tempo- 
rale  ou  occipitale,  il  est  generalement  la  continuation  d’un 
cedeme  mastoidien. 

Cet  cedeme  superficiel  n’a  de  valeur  pour  le  diagnostic  de  mas- 
toidite  concomitante  des  lesions  precitees,  que  s’il  a  ete  precede 
ou  s’il  est  accompagne  d’oedeme  profond,  d’oedeme  a  siege  sous- 
periostique  et  a  point  de  depart  le  plus  souvent  osseux.  Or  ce_t 
cedeme  profond  peut  exister  seul,  sans  cedeme  superficiel,  et  pas¬ 
ser  inapergu  aux  yeux  et  aux  doigts  d’un  observateur  peu  atten-, 
tif.  Pour  qu’iln’echappe  pas,  il  faut  (tous  les  auristes  le  savent 
fort  bien)  examiner  le  sujet  dispose  de  telle  fa?on  que  sa  nuque, 
soit  plaeee  bien  en  face  du  chirurgien  qui  comparera  alors.  les 
deux  regions  aUriculo-mastoidiennes  :  le  moindre  cedeme  pro-: 
fond  modifie  la  forme  de  la  courbe  normale  de  la  region  mastoi'- 
dienne  malade  et  aussi  la  position  du  pavilion  qui,  legerement 
dejete,  prend  une  forme  en  anse  ou  en  aileron  qui  frappe  le 
regard. 

Precoce  ou  tardif,  discret  ou  etendu,  1’oedeme  a,  dans,  la 
presque  totalite  de  nos  observations,  coexiste  avecle  symptome 
douleur,  et,  pour  notre  part,  nous  considerons  la  constatation 
de  ces  deuxsignes  bien  nets  etbien  interprets  comme  suffisante 
pour  aflirmer  le  diagnostic  ^t  justifier  l’intervention,  ce  qui  ne 
dispense  nullement,  du  reste,  de  rechercher,  s’ilyalieu,  un com¬ 
plement  d’informations  par  ailleurs. 

Nous  n’avons  pas  note  de  parallelisme  entre  le  degre  d’oedeme, 
1  intensite  de  la  douleur  et  l’etendue  desdegats.  Certes,  souvent 
les  collections  superficielles  de  pus  et  l’osteite  rarefiante  diffuse 
etaient  a  prevoir  d’apres  l’aspect  de  l’infiltration  du  tegument; 
mais  plusieurs  fois  aussi,  avec  un  cedeme  minime,  le  pus  etait 
souspression  dans  l’apophyse  (observations  4,  7,  10,  18,  19,  22, 
55),  alors  que  d’autres  fois  l’intervention  conduisait,  au  travers 
d  une  region  tres  oedematiee,  sur  un  os  sain  (periostites  mastoi- 
diennes  citees  plus  haut)  ou  sur  une  apophyse  dont  les  lesions 
etaient  plutot  discretes  (observations  14,  29,  36,45,  49,50,  51 Y 
56,  57  et  58.) 

Parfois  l’cedeme  est  fluctuant,  au  lieu  d’etre  simplement  plus 
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ou  moins  mou  et  depressible  engodet;  maisil  faut  ne  pas  oublier 
que,  dans  ces  cas,  en  particulier  sur  la  region  mastoi'dienne,  la 
fluctuation  est  souvent  une  fausse  sensation,  alors  menie  qu’on 
la  trouve  dans  deux  directions  perpendiqulaires,  et  maintes  fois, 
nous  n’avons  evite  une  interpretation  erronee  que  par  le  souve¬ 
nir  de  nos  erreurs  anterieures,  specialement  dans  les  cas  de  myo- 
site  concomitante  de  l’auriculaire  posterieur. 

Nous  nous  bornons  a  signaler  en  passant,  comme  signe  de 
mastoi'dite,  l’abces-superficiel  revele  par  ses  caracteres  classiques. 
II  faut  savoir  poser  un  diagnostic  avant  son  apparition,  car, 
presque  toujours,  il  indique  une  trepanation  spontanee,  qu’on 
nedoitpas  attendee  pour  intervenir.  Lorsque  nous  averts  trouve 
ces  abces  a  l’intervention,  il  y  avait  presque  toujours  egale- 
ment  du  pus  dans  la  mastoide,  que  la  perforation  fut  deja 
nettement  visible  ou  que,.  plus  rarement,  l’agent  pyogerie 
eut  atteint  la  zone  sous-periostique  de  dedans  en  dehors,  par 
I’intermediaire  d’un  petit  vaisseau  de  communication  ou  par  les 
canalicules  de  Havers. 

Par  sa  topographie,  Pcedeme  fournit  des  renseignements  d’au- 
tant  meilleurs  qu’il  est  plus  nettement  circonscrit.  L’oedeme 
bien  limite  a  la  pointe, .  surtout  s’il  emboite  celle-ci  et  semble 
s’enfoncer  sous  le  sommet  de  la  masto'ide  et  le  muscle  sterno- 
mastoidien,  et  s’il  s’accompagne  de  torticolis,  signifie  mastoidile 
ideBezold.  Developpe  le  longdu  bord  posterieur  de  l’apophyse, 
1  doit  appeler  l’attention  sur  l’existence  d’une  cellulite  poste- 
rieure  et  l’unde  nous  a  fait  a  la  Societe  franpaise  d’otologie,  en 
1902,  une  communication  sur  le  diagnostic  de  ces  cas  rapes  et 
fort  souvent  meconnus  autrefois  (Toubert,  Annales  des  maladies 
de  V oreille,  mai  1902). 

•  c)  L’etat  d’infection  generale,  indique  par  le  facies,  l’anorexie,- 
la  faiblesse,  parfois  l’amaigrissemenit,  est  des  plus  variables, 
selon  les  cas,  et  nous  l’avons .  toujours,  ou  presque  toujours, 
trouve  en  relation  avec  la  fievre  et  plutot  fonction  de  la  septi- 
cemie  auriculaire  due  a  la  suppuration  de  la  caisse.  Tres  peu  mar¬ 
que  sur  les  malades  qui  etaient  surpris  par  leur  mastoi'dite  peu  apres 
de  debut  d’une  otite  aigue  de  cause  purement  locale,  e’est-a-dire 
naso-pharyngienne,  il  etait  des  plus  accentues  sur  des  malades 
dont  la  mastoi'dite  representait  la  derniere  etape  d’une  infection 
qui  avait  atteint  l’appareil  respiratoire  ou  digestif  en  meme 
temps.  Nous  avons  ete  plus  particulierement  frappes  par  l’infec- 
bon  profonde  qui  accompagne  les  mastoidites  d’origine  grippale 
et  nous  inclinerions  volontiers  a  admettre  une  forme  otitique  de- 
1^  grippe  avec  des  symptomes  purement  auriculaires  et.  des 
S1gnes  d’infection  generale,  sans  autre  manifestation. 
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d )  La  marche  de  la  temperature  echappe  a  s  toute  regie,  en 
matiere  de  mastoidite.  Nous  avons  vu  la  temperature  rester 
voisine  de37°,non  seulement  dans  des  c^s  ou  l’antre  ne  conte- 
nait  que  des  fongosites  (observations  12,  52),  dans  des  cas  de 
periostite  suppuree  (observations  38,  39,  40),  mais  encore  dans 
des  cas  d’antrite  suppuree,  d’antro-cellulite  etendue  (observations 
9,  19,  20,  21,  25,  33,  46,47,  50,  55.  56,  65,  66,  82)  oil  l’osteite 
avait  mis  a  nu  le  sinus  lateral  (observations  25,  55):  ou  bien 
fuse  vers  la  pointe  (observations  65,  66,  82)  ou  menie  perfore  la 
•corticale  externe  (observations  46,  47).  Par  contre,  des  tempe¬ 
ratures  de  38°,  39°,  40°,  opt  coexiste  avec  des  lesions  peu  eten- 
dues  de  l’antre  (observations  3,  5,  22,  30,  31,  32,  48,  51)  ou  avec 
des  cellulites  discretes  (observations  57,  58,  61,  62).  Au  sur¬ 
plus,  la  coexistence  possible  d’une  maladie  febrile  concomitante 
vient  encore  diminuer  la  valeur  du  symptome  lievre  :  chez  un 
de  nos  malades,  les  signes  de  dothienenterie  ont  apparu  apres 
I’otite  et  la  mastoidite  (observation  82),  ce  qui  a  rendu  le  dia¬ 
gnostic  tres  difficile. 

Un  fait  qui,  au  contraire,  est  constant  ou  a  peu  pres,  est 
la  defervescence  rapide,  sinon  immedia.te  apres  roperation.  Si  la; 
douleur  et  l’insomnie  cessent  pour  ainsi  dire  aussitot  l’interven- 
tion  terminee,  la  temperature  tombe  dans  un  delai  tres  bref  que 
■que  nous  avons  trouveegal  le  plus  sou\rent  a  un,  deux,  ou  trois 
jours,  sauf  coexistence  d’une  maladie  febrile  concomitante  ou 
intercurrente.  La  defervescence  se  fait  communement  d,’un  co^p, 
•comme  apres  l’evacuation  d  un  abces,  quelquefois  par  degres,  en 
lysis. 

e)  II  y  a  certains  signes  complementaires  pour  le  diagnostic 
des  mastoidites  aigues.  Le  seul  d'entre  eux  que  nous  ayons 
recherche  dans  nos  cas  est  la  chute  de  la  paroi  postero-supe- 
rieure  du  conduit ,  c’est-a-dire  la  tumefaction  de  la  face  ante- 
rieure  de  1  apophyse  mastoide  :  elle  est  plus  tardive,  plus  rare, 
et,  par  consequent,  a  moins  de  valeur  pour  le  diagnostic  que  la 
tumefaction  de  la  paroi  externe  de  l’apophyse.  Nous  l’avons 
-constatee  huit  fois  (observations  2,  18,  20,  26,  32,  43,  54,  t>5) i 
Nous  n  avons  jamais  eprouve  le  besoin  de  recourir  a  la  percus-  ■ 
sion,  a  1  auscultation  ou  a  la  translumination  de  la  mastoide  pour 
■etablir  le  diagnostic. 

4°  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  mastoidite  aiguedepend  sur- 
tout  du  traitement  qu’on  lui  oppose.  Abandonnee  elle-merae,. 
■elle  guerit  rarement  par  le  drainage  naturel  k  travers  l’aditus  et 
la  caisse  du  tympan,  ce  qui  n’est  possible  qu’avec  un  antre  petit, 
«n  aditus  largement  permeable  et  une  infection  plutot  attenuee, 


PATHOLOGIE 


685- 


toutes  conditions  qui  represented  autant  d'inconnues  pour  le 
chirurgien  avantl’intervention.  Elle  Se  trepane  parfois  sponta- 
nement  par  perforation  externe  retro-mbatique,  et  nous  avons 
surpris  au  cours  de  plusieurs  operations  ces  efforts  de  la  nature 
vers  la  guerison  sporitanee.  Mais  dans  la  tres  grande  majorite 
des  eas,  la  mastoidite,  livree  a  elle-meme,  expose  a  des  complica¬ 
tions  graves,  ainsi  que  Pa  bien  mbntre  la  statistique  presentee 
par  Molinie,  a  la  section  d’otologie  du  XI I Ie  Congres  internatio¬ 
nal  de  medicine,  tenu  a  Paris  en  1900. 

Au  eontraire,  la  mastoidite  aigue  simple,  non  tuberculeuse, 
traitee  par  la  trepanation  gubrit  regulierement  presque  tou- 
jours,  si  elle  est  oper£e  tot. 

Surnos  Soixante-sept  trepanes,  cinquante-six  ont  repris  leuc 
service  ou  leurs  occupations,  sept  ont  ete  reformOs  a  cause  de  la 
persistance  d’une  Otorrhee,  deux  ont  du  subir  apres  echec  un 
evidement  petro-mastoidien  et  ont  ete  egalement  reformes,  deux 
attaints  de  Luberculose  ont  conserve  une  fistule  et  ont  ete  blimi- 
nes  de  Parmee. 

Quant  a  Paudition,  qui  depend  de  l’otite,  elle  reste  diminuee 
pendant  tin  temps  variable,  mais  elle  est  en  principe  mieux 
sauvegardOe  par  PinterVention  que  par  Pabstention,  puisque  la. 
premiere  abrege  la  duree  de  Potite  suppuree.  Nos  malades,  dans, 
tousles  cas  ou  Potite  supnuree  a  gueri,  ont  reOUpere  une  acuite 
auditive  suffisante  pour  ie  service  militaire  actif. 

5°  Traitement.  A.  Indications  operaloires.  —  II  est  evident 
que  nous  ne  posons  la  question  d’intervention  que  si  le  diagnostic 
de  mastoidite  est  dument  etabli  d’apres  les  signes  dont  nous 
avons  plus  haut  analySOda  valeur.  La  simple  douleur  mastoi- 
dienne,  surtout  Celle  de  la  pointe,  si  frequente  dans  les  simples 
otites  aigiieSi  ne  justifie  pas  a  eller  seuie  la  trepanation  de 
l’antre. id  eb  rioiJof»"iormjJ  b1  9'iib-s-Jao'o  tijn\>«oo  ul>  inusn 

Nous  essayons  toujours  le  traitement  antiphlogistique  de 
la  mastoidite  (enveloppements  chauds  et  humides,  souvent 
renouvelOs,  exceptionnellement  applications  de  glace,  fort 
difficiles,  du  reste,  a  surveiller  et  a  bien  maintenir  en  place, 
jamais  de  sangsues  On  raison  de  la  possibility  d’une  interven¬ 
tion),  en  y  joignant  la  paracfentese  de  la  membrane  du  tyriipan, 
si  celle-ci  est  encore  intacte  ou  s’il  y  a  lieu  d’agrandir  Une  per¬ 
foration  trop  etroite  ou  mal  situOe.  Mais  nous  ne  nous  attardons 
pas  a  ces  moyens  au-dela  de  quarante-huit  heures  :  c’est  la 
limite  de  temporisation  qu’il  est  prudent  de  ne  pas  depasser, 
lorsque  la  mastoidite  est  bien  confirmee  et  que  ses  symptomes. 
ne  se  sont  en  rien  amendes  par  le  traitement  precedent.  Ainsi 
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que  Tun  de  nous,  le  professeur  Chava,sse,  l’a  soutenu  au  mois 
de  juillet  1904  a  la  Societe  de  chirurgie  de  Paris,  nous  ne  doutons 
pas  de  la  possibility  de  la  guerison  spontanee,  par  le  simple 
traitement  medical,  de  la  mastoldite,  mais  ilous  la  considerons 
com  me  rare  chez  l’adulte.  D’ailleurs,  l’histoire  des  mastoi'dites 
non  operees  ou  operees  trop  tard  n’OSt  pas  faite  pour  encourager 
Pabstention  qui,  en  raison  de  l’inconstance  de  ses  suites,  laisse, 
corame  l’a  fort  bien  dit  Molinie  dans  le  travail  cite  plus  haut, 
le  medecin  dans  l’insecurite;  sa  statistique  est  du  reste  -  tres 
demonstrative,  car  sur  soixante-treize  cas  de  mastoidite  aban- 
donnee  a  elle-meme,  il  y  a  eu  dix-huit  guerisons  spontan4es, 
sept  morts,  et  trente-deux  lesions  chroniques  persistantes. 

La  mastoidite  dument  diagnostiquee  doit  done  etre  trepanee 
si  le  traitement  non  sanglant  employe  pendant  quarante-huit 
heures  n’amene  pas  une  detente  suffisante  pour  etre  rassurante, 
et,  erreur  pour  erreur,  une  operation  prematuree  est  preferable, 
dans  1’interet  du  malade,  a  une  operation  retardee. 

Cette  conclusion  s’appuie,  dans  l’etude  de  nos  cas,  sur  la 
comparaison  du  temps  ecoule  entre  le  diagnostic  et  l’intervention 
d’une  part  et  les  degats  trouves  a  l’operation,  d’autre  part.  Sur 
soixante  antrotomies  pour  mastoidite  aigue,  ou  ces  details  ont 
ete  consignes,  nous  en  relevons  trente-huit  faites  le  jour  meme 
ou  le  lendemain,  neuf  au  troisieme  ou  quatrieme  jour,  dix  au 
bout  d’une  semaine  et  trois  au  dela  de  ce  laps  de  temps,  ce 
retard  provemmt  alors  de  causes  speciales,  le  plus  souvent  la 
difficulte  ou  l’incertitude  du  diagnostic. 

II  nous  reste  a  discuter  les  motifs  qui  nous  ont  conduit  a 
preferer  presque  toujours  la  simple  antrotomie  a  l’attico-antro- 
tomie  designee  aussi  sous  le  nom  d’evidement  petro-mastoidien, 
d’operation  de  Stacke. 

II  est  admis  aujourd’hui  par  la  plupart  des  auristes,  que  la 
mastoidite  aigue  compliquant  une  otite  suppuree  aigue  ne 
necessite  qu’une  antrotomie  plus  ou  moins  large,  mais  simple, 
et  que  la  mastoidite  aigue  survenant  comme  complication  d’une 
otite  moyenne  chronique,  le  pills  souvent  alors  rechauffee,  exige 
1  attico-antrotomie  pour  obtenir  en  meme  temps  la  cure  radicale 
de  1  otorrhee.  Si  nous  avons  suivi  strictement  la  premiere  de  ces 
indications,  nous  nous  sommes  derobes  le  plus  souvent  a  la 
seconde,  pour  les  cas  simples,  bien  entendu,  pour  des  motifs 
d  ordre  particular  tenant  au  milieu  dans  lequel  nous  exer?ons 
et  nous  n  avons  pas  eu  trop  a  le  regretter.  L’operation  dite  de  la 
cure  radicale  a  le  grave  inconvenient  d’entrainer  une  veritable 
mutilation  de  1  oreille  moyenne  qu’elle  supprime  en  fait  integra* 
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surtout  s’ils  sont  souleves  par  du  pus,  nous  faisons  en  outre, 
une  pulverisation  de  chlorure  d’ethyle  sur  la  ligne  d’incision,  au 
moment  de  prendre  le  bistouri. 

L’os  est  insensible,  mais  le  bruit  du  maillet  frappant  sur  le 
ciseau  et  Tebranlement  cephalique  qui  en  resulte,  genent  ou 
effraient  le  malade,  parfois  meme  sont  assez  penibles  pour  lui, 
si  l’apophyse  est  eburnee ;  il  faut  alors  le  distraire  en  lui  faisant 
boire  de  temps  a  autre  un  peu  de  cafe  a  l’aide  d’un  biberon 
improvise  avec  un  tube  en  caoutchouc. 

Notre  ligne  d’incision  suit  exactement  le  sillon  retro-auricu- 
laire  que  Ton  a  instinctivement  tendance  a  laisser  en  avant,  bien 
a  tort,  puisque  le  champ  operatoire  est  plutot  en  avant  de  lui. 
L’incision  rectiligne  est  reduite  a  la  hauteur  de  l’apophyse, 
allant  exactement  de  sa  pointe  a  sa  base  reperee  par  le  prolon- 
gement  de  l’arcade  zygomatique ;  elle  ne  se  recourbe  en  haut, 
au-dessus  de  l’insertion  du  pavilion,  que  s’il  y  a  concomitance 
d’un  abces  temporal;  de  meme,  elle  ne  se  prolonge  en  bas  sur 
les  fibres  du  sterno-masloi'dien  que  s’il  s’agit  d’une  mastoi'dite  de 
Bezold. 

L’incision  est  menee  d’emblee  dans  toute  la  longueur  jusqu’a 
1’os  :  si  quelques  vaisseaux  saignent  beaucoup,  en  particulier 
vers  Tangle  superieur  de  la  plaie  et  plutot  sur  son  bord  auricu- 
laire,  on  place  deux  ou  trois  pinces  hemostatiques.  Cela  fait,  on 
place  les  crochets  ecarteurs,  on  saisit  la  rugine  et  on  procede 
au  decollement  du  perioste  pour  mettre  largement  a  decouvert 
la  region  de  l’antre.  Apres  un  decollement  suffisant  de  la  levre 
posterieure,  nous  allons  en  avant  chercher  le  point  de  repere, 
qui  va  nous  servir  de  guide  pour  fixer  le  point  exact  de  trepa¬ 
nation  de  l’apophyse.  Ce  point  de  repere  osseux  est,  pour  nous, 
la  circonference  superieure  du  conduit  auditif  osseux,  qui  a 
sur  l’epine  de  Henle  et  sur  la  crete  temporale,  variable  toutes 
deux,  Tavantage  d’etre  constant.  Nous  decollons  done  avec  pre¬ 
caution  le  perioste  de  ce  cdte  avec  une  petite  rugine  courbe  (analo¬ 
gue  a  celle  qui  sert  pour  la  palatoplastie),  d’une  maniere  suffisante 
pour  mettre  a  decouvert  le  bord  superieur  et  la  moitie  supe- 
neure  du  bord  posterieur  de  I’orifice  du  conduit  auditif  externe. 
Une  sonde  cannelee  placee  bien  verticalement  repere,  par 
son  extremite,  le  bord  superieur  et  sert  ainsi  a  determiner  la 
tangente  ideale  a  ce  point  du  cercle,  tangente  qui  constitue 
la  limite  que  ne  doit  point  depasser  en  haut  l’encadrement  du 
trajet  de  trepanation  pour  eviter  de  penetrer  dans  la  cavite 
cranienne.  De  plus,  la  mise  a  jour  du  bord  posterieur  de  l’orifice 
<lu  conduit  auditif  permet  de  se  rendre  compte,  avec  une  assez 
■Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  3.  44 
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grande  approximation,  du  degre  de  Tangle  diedre,  forme  par  le 
plan  du  conduit  avec  la  face  externe  de  l’apophyse  et  d’avoir, 
par  ce  moyen,  une  indication  sur  la  situation  probable  du  sinus 
lateral;  on  sait,  en  effet,  depuis  les  recherches  de  Trautmann, 
que  le  sinus  est  d’autant  plus  rapproche  du  conduit  auditif  que 
cet  angle  est  plus  ouvert,  surtout  si  l’apophyse  est  petite.  Nous 
avons  remarque,  comme  la  plupart  des  operateurs,  que  la  lin'ea. 
temporalis,  qui  prolonge  le  bord  superieur  du  zygoma,  se  trouve 
parfois  plus  haut,  mais  assez  souvent  aussi  plus  bas,  que  la 
situation  qu’on  lui  considere  comme  normale,  relativement  au 
plancher  de  la  fosse  cerebrale  moyenne.  Quant  a  la  zone  criblee 
retro-meatique  etal’epinede  Henle  ou  spina  supra-meatum,  nous 
avons  constate,  sur  nos  operes,  qu’elles  etaient  fort  variables 
d’aspect,  et  meme  que  la  position  de  Tepine  etait  loin  d’etre 
fixe. 

Done,  notre  premier  coup  de  ciseau,  delimitant  le  bord  supe¬ 
rieur  du  quadrilatere  de  trepanation,  est  donne  sur  le  prolonge- 
mentde  la  tangente  au  bord  superieur  du  conduit,  et  l’instru- 
mentest  place  a  une  moyenne  de  trois  millimetres  et  au  maxi¬ 
mum  de  cinq  millimetres  de  ce  conduit.  Le  deuxieme  coup  de 
ciseau  part  perpendiculairement  de  l’extremite  anterieure  du 
precedent  et  descend  parallelement  au  bord  posterieur  du 
conduit.  On  entaille  ensuite  le  c6te  posterieur  et  l’inferieur. 
Une  fois  la  corticale  enlevee,  nous  remplapons  volontiers  le 
ciseau  large  par  une  gouge  plus  etroite,  afin  de  travailler  surtout 
dans  l’angle  antero-superieur  de  notre  carre  de  trepanation.  La 
gouge  permet  de  se  rendre  un  compte  plus  exact  de  la  nature 
des  tissus  osseux  traverses,  de  la  presence  eventuelle  du  sinus 
lateral  en  cas  d’anomalie  dans  sa  situation,  a  la  condition  de 
l’enfoncer  tres  peu  a  chaque  coup,  de  telle  sorte  que  ses  bords 
ne  disparaissent  pas  a  la  vue.  Certes,  cette  technique  minutieuse 
peut  paraitre  inutile  quand  on  intervient  sur  une  apophyse  deja 
perforee  ou  bien  evidee  par  le  pus,  mais  elle  est  indispensable 
pour  les  apophyses  dures  qui  se  rencontrent  souvent  dans  les 
vieilles  otorrhees  et  ou  Tantre  est  profond  et  represente  la  seule 
cavite  purulente  de  la  mastoi'de.  Grace  a  elle,  nous  avons  regu- 
lierement  trouve  l’antre,  meme  quand  il  etait  minuscule  et  haut 
place,  infantile  par  ses  dimensions  et  sa  situation  (observations 
3,  6,  12,  28,  29,  30,  68).  Une  seule  fois  Tantre  est  reste  introu- 
vable  sur  un  opere  ayant  eu  de  l’otorrhee  dans  Tenfance  (obser¬ 
vation  49).  Nous  n’avons  pu,  dans  un  autre  cas  des  plus  inte- 
ressants,  decouvrir  Tantre,  et  Tautopsie  nous  en  a  demontre 
Tabsence  (Observation  88). 
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Si  la  mastoide  est  largement  creusee  par  le  pus,  l’emploi  de 
la  petite  pince-gouge  a  morcellement  facilite  la  conduite  de 

l’operation. 

En  ce  qui  concerne  l’etendue  de  l’abrasion  osseuse,  notre  prin- 
cipe  est  d’agir  en  nous  laissant  guider  uniquement  par  les  lesions 
au  fur  et  a  mesure  que  nous  les  trouvons.  Nous  faisons  toujours 
1’antrotomie  classique,  meme  quand  l’ouverture  spontanee  de  la 
mastoidite  a  l’exterieur  parait  nous  inviter  a  nous  contenter 
d’elargir  cet  orifice.  Nous  n’avons  fait  exception  que  pour  quatre 
cas  de  cellulite  posterieure  (observations  59,  60,  61 ,  63)  ou  les 
lesions  etaient  manifestement  en  dehors  de  la  zone  antrale.  La 
guerison  rapide  de  ces  cellulotomies  a  demontre  que  F  operation 
avait  ete  suffisante. 

Une  fois  l’antre  ouvert,  nous  cherchons,  avec  le  fin  crochet 
d’Hartmann  ou  le  protecteur  de  Stacke,  les  foyers  diverticulaires 
ou  periantraux,  et  nous  les  ouvrons  successivement,  faisant  une 
mastoidectomie  d’autant  plus  large  que  les  lesions  sont  plus 
etendues.  Quant  a  la  suppression  systematique  de  presque  toute 
Fapophyse  par  abrasion  de  tout  le  tissu  osseux,  sauf  le  massif 
du  facial  et  la  corticale  interne,  nous  trouvons  qu’elle  represente 
une  mutilation  inutile  dans  nombre  de  cas  (quarante  sur 
soixante-dix  d’apres  nos  observations),  lorsque  les  lesions  sont 
limitees  al’antre  et  aux  cellules  juxta-antrales,  etnous  estimons, 
d’autre  part,  qu’elle  n’est  pas  ausssi  radicale  que  le  pretendent 
ses  defenseurs  (Broca,  Lombard,  Sebileau),  parce  qu’elle  peut 
laisser  echapper  certaines  cellules  aberrantes  postero-superieures, 
profondes,  celles-la  meme  qui  sont  les  plus  dangereuses  par 
leurs  rapports  intimes  avec  le  sinus  ou  les  meninges.  Chez  les 
malades  observes  par  ces  chirurgiens,  c’est-a-dire,  d  une  part, 
ehez  les  enfants,  dont  l’os  est  tres  mou,  et,  d’autre  part,  dans  la 
pratique  civile,  chez  les  adultes  dont  les  otites  sont  traitees  ala 
consultation  externe  des  hbpitaux  urbains  ou  a  leur  domicile  et 
dont  les  mastoidites  sont  trop  souvent,  par  negligence  des 
malades  ou  par  suite  des  hesitations  de  la  famille,  abandonnees 
a  elles-memes  a  leur  debut,  il  est  tres  possible  que  les  lesions 
soient  toujours  tres  avancees  quand  le  chirurgien  voit  les  malades 
pour  la  premiere  fois  et  que  l’intervention  soit  fatalement  tres 
targe,  entrainant  la  necessite  d’abraser  alors  d’emblee  toute  la 
corticale.  Mais  dans  le  milieu  militaire  ou  L*  malade  est  vu  et 
suivi,  la  plupart  du  temps,  des  le  debut  de  l’otite  (exception 
faite  pour  ceux  qui  sont  en  permission,  ainsi  qu’on  en  trouve 
quelques  exemples  dans  nos  observations),  l’antrotomie  pure  doit 
etre  la  regie  et  la  mastoidectomie  large  l’exception.  Nous  redui- 
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sons  ainsi  le  plus  souvent  au  minimum,  a  savoira  une  simple 
cicatrice  lineaire  cachee  dans  le  sillon  retro-auriculaire,  la 
depreciation  post-operatoire,  ce  qui  est,  au  point  de  vue  esthe- 
tique,  bien  preferable  a  l’affaissement  resultant  de  l’abrasion 
trop  large  de  la  saillie  mastoi'dienne. 

Le  curettage  de  la  cavite  resultant  dela  trepanation  doitetrefait 
sous  un  bon  eclairage  et  d’une  main  legere ;  une  hemostase  soi¬ 
gnee,  obtenue  par  l  application  reiteree  de  petites  lanieres  de  gaze 
aseptique,  permettra,  par  la  facilite  de  l’exploration  des  parois 
de  la  cavite,  de  diriger  surement  le  ciseau,  la  gouge  et  la  curette. 
On  doit  agir  avec  la  plus  grande  prudence  en  portant  la  curette 
en  arriere,  du  cote  du  sinus,  et  en  avant,  dans  la  profondeur,  du 
cote  du  facial;  mieux  vaut  detruire  les  fongosites  sur  la  paroi 
posterieure  par  frottage  avec  un  petit  tampon  de  gaze  qu’avec  la 
curette,  et  on  evitera  ainsi  de  blesser  le  sinus  que  l’osteite  peut 
avoir  mis  a  decouvert.  II  nous  est  arrive,  dans  un  cas  complique 
d’abces  cerebral  (observation  89),  d’ouvrir  ainsi  a  la  curette  le 
sinus  lateral  masque  par  des  fongosites.  L’hemorragie  fut  facile- 
ment  arretee  par  un  tamponnement  serre  a  la  gaze  iodoformee, 
mais  il  fallut  interrompre  le  plan  operatoire  projete.  D’apres  les 
remarques  faites  dans  ce  cas,  nous  pensons  que  le  tamponnement 
hemostatique  doit  etre  maintenu  en  place  pendant  une  dizaine 
de  jours  au  minimum  pour  permettre  Tocclusion  de  la  breche 
du  vaisseau. 

Nous  signalons,  simplement  pour  memoire,  les  mastoidites 
fistuleuses,  car  l’intervention  varie  avec  chaque  cas  particular; 
ainsi  que  le  prouvent  les  observations  69  et  71,  la  guerison  s’ob- 
tient  meme  dans  des  cas  ou  les  lesions  sont  considerables. 

C.  — Pansements.  — Apres attouchement  des  parois  de  lacavite 
operatoire  auchlorure  de  zinc  a  10°/o,  nous  faisons  un  tampon¬ 
nement  tres  peu  serre  a  la  gaze  iodoformee  que  nous  recouvrons 
de  quelques  couches  de  gaze  aseptique  et  d  une  bonne  epaisseur 
de  coton  hydrophile,  egalement  aseptique ;  ce  pansement  et  la 
tete  sont  largement  enveloppes  d’ouate  ordinaire  aseptique  fixee 
avec  une  bande  de  gaze  appretee  et  mouillee  (parfois  d’une  bande 
de  crepe  Velpeau). 

Chaque  pansement  reste  en  place,  en  principe,  pendant  huit 
jours  et  doit  amener  la  cicatrisation  de  la  profondeur  de  la 
cavite  vers  la  surface.  Chez  quelques  malades,  l’iodoforme,  nial 
supporte,  a  determine  de  l’erytheme  autour  de  la  plaie;  on  s’est 
borne  alors  a  un  tamponnement  a  la  gaze  absorbante  aseptiquei 
et,  dans  la  partie  du  pansement  non  en  contact  avec  la  plaie,  on 
a  saupoudre  de  1  iodoforme  afin  d’empecher  la  decomposition 
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mal  odorante  des  secretions  qui  y  parviennent.  Un  peu  de  vase¬ 
line  boriquee,  puis  de  la  poudre  d’oxyde  de  zinc  suffisent  a  faire 
disparaitre  rapidement  l’erytheme.  Si,  sur  les  levres  de  la  plaie 
cutanee  se  developpent  des  bourgeons  exuberants,  un  peu  bla- 
fards,  on  les  detruit  par  une  friction  rude  exereee  avec  un  tam¬ 
pon  de  gaze  aseptique.  Certaines  mastoi'dites  a  suppuration 
copieuse  exigent  le  renouvellement  du  pansement  de  six  en  six 
jours,  exceptionnellementde  quatre  en  quatre  jours.  La  mastoxdite 
etant  generalement  monomicrobienne,  il  faut  chercher a  eviter  les 
infections  surajoutees  qui  ne  peuvent  qu’amener  des  complica¬ 
tions  ou  retarder  la  guerison.  L’oreille  suppure  en  general  moins 
des  que  l’antre  est  ouvert ;  cependant,  si  l’ecoulement  par  le 
conduit  persiste  abondant,  nous  pratiquons  dans  le  pansement 
une  fenetre  donnant  acces  sur  le  meat  auditif  et  permettant  le 
pansement  quotidien  de  l’oreille. 

Les  suites  operatoires  sont  des  plus  simples  dans  l’immense 
majorite  des  cas  :  le  malade  se  remonte  tres  vite  au  point  de  vue 
general.  Quand  a  l’otite,  si  elle  est  aigue,  elle  se  tarit  assez 
vite,  en  regie,  avant  que  soit  fermee  la  plaie  operatoire. 

La  cicatrisation  totale  demande  un  temps  moyen  que  nous 
evaluons,  d’apres  nos  cas,  a  quatre  semaines ;  nous  l’avons  obtenue 
huit  fois  en  trois  semaines.  II  y  a  certaines  cicatrisations,  plus 
lentes,  demandant  cinq  ou  six  semaines  (vingt-trois  fois).  II  est 
enfin  des  cicatrisations  retardees  jusqu’a  deux  mois  ou  deux 
mois  et  demi  (quatorze  fois) ;  dans  ces  derniers  cas,  la  cause  du 
retard  est  soit  l’etat  general  du  malade  qui  est  convalescent  d’une 
maladie  infectieuse  et  dont  les  tissus  ont  une  vitalite  attenuee, 
soit  la  persistance  d’un  petit  foyer  d’osteite  :  c’est  ainsi  que  neuf 
de  nos  malades  ont  gueri  apres  issue  spontanee  ou  provoquee 
de  fins  sequestres  lamellaires  en  dentelles  (observations  4,  15, 
27,  31,45,  51,  67,  70,71).  Quant  aux  fistules  coexistant  avec 
1  otite  moyenne  chronique  suppuree,  il  est  evident  qu’elles 
dependent  de  celle-ci  et  ne  peuvent  guerir  que  par  l’attico-antro- 
tomie,  c’est-a^dire  l’evidement  petro-mastoidien. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  de  1’ attico-antrotomie ,  nous 
serons  brefs,  car  c’est  une  operation  que  nous  avons  exception 
nellement  pratiquee  :  deux  fois  seulement  (observations  68,  70), 
dans  les  cas  de  mastoidite  simple  survenant  au  cours  d’une  otite 
doyenne  chronique  suppuree  et  cela  pour  les  motifs  developpes 
Plus  haut  au  paragraphe  des  indications  operatoires. 

Toutefois,  nous  avons  ete  amenes  a  mettre  cette  operation 
0nze  fois  en  usage  dans  des  interventions  dirigees  contre  d’autres 
implications  plus  graves  des  otites  :  trois  fois  pour  des  choles- 
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teatomes  (observations  73,  74,  78)  et  huit  fois  pour  des  compli¬ 
cations  diverses  (observations  75,  76,  79,  85,  86,  87,  88  et  89). 

En  principe,  dans  1’execution  de  l’evidement  petro-mastoidien 
nous  abordons  toujours  I’antre  avant  la  caisse,  suivantle  procede 
de  Zaufal;  c'est  exceptionnellement  que  nous  allons  de  la 
caisse  vers  l’antre,  d’apres  le  procede  de  Stacke  et  seulement 
lorsque  la  situation  anormale  de  l’antre  on  l’exiguite  de  ses 
parois  nous  obligent  a  chercher  l’aditus  par  la  caisse.  Dans  un 
cas  (observation  88),  la  recherche  directe  de  l’antre  ayant  ete 
iniructueuse,  il  a  fallu  reprendre  l’operation  par  la  caisse  pour 
arriver  a  la  demonstration  de  l’absence  de  cette  cavite.  Peut-etre 
done  serait-il  plus  prudent,  dans  les  tres  vieilles  otorrhees,  de 
suivre  la  pratiquO  de  Zaufal  pour  arriver  plus  rapidement  et 
plus  facilement  sur  l’antre  mastoidien.  Comme  nombre  d’ope- 
rateurs,  sans  doute,  nous  avons  eusouventde  serieuses  difficultes 
a  faire  sauter  la  paroi  externe  de  l’aditus,  ce  qui  represente 
le  temps  de  beaucoup  le  plus  delicat  de  toute  l’operation.  A 
notre  avis,  le  protecteur  de  Stacke  ne  protege  qu’insuffisamment 
le  nerf  facial;  c’est  la  saillie  du  canal  semi-circulaire  formee  de 
tissu  osseux  extraordinairement  resistant  qui  est  le  veritable  et 
le  meilieur  agent  de  protection  du  nerf;  malheureusement,  le 
relief  forme  par  cette  paroi  osseuse  est  variable  selon  les  sujets, 
aussi  pensons-nous  que  les  accidents  survenus  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  entre  les  mains  d’operateurs  habiles,  sont  impu- 
tables,  non  pas  a  une  section  du  nerf  par  le  ciseau  ou  la  gouge, 
maisa  un  ecrasememt  du  tissu  nerveux  pris  entre  le  protecteur 
et  le  tissu  resistant  de  sa  gaine  osseuse.  Ge  danger  peut  etre 
evite  par  l’emploi  de  la  pince  morceilante  speciale  de  Gitelli,  que 
1  un  de  nous  (le  professeur  agrege  Toubert)  a  presentee  a  la 
Societe  de  chirurgie  de  Paris,  le  20  juillet  1904.  A Texception 
des  evidements  petro-mastoidiens  pratiques  comme  temp? 
preliminaire  de  l’ouverture  de  la  boite  cranienne  pour  la 
recherche  d  abces  encephaliques,  nous  avons  adopte,  pour  la 
plastique  post-operatoire,  le  procede  preconise  par  Moure, 
a  savoir  la  fermeture  immediate  de  la  plaie  retro-auricu- 


ire  qui  nous  a  donne  toute  satisfaction.  Le  traitement  con- 


secutit  a  consiste  en  des  tamponnements  avec  des  bandelettes 
de  gaze  iodoformee  moderement  serrees  et  renouvelees  tous 
les  six  a  huit  jours;  ensuite,  lorsque  la  secretion  est  tres 
reduite,  nous  nous  bornons  a  des  insufflations  d’un  melange  a 


parties  egales  d’acide  borique  et  d’iodoforme  finement  pulverises 
et  bien  sterilises.  Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’employer 
integralement  le  mode  de  pansement  par  les  simples  insufflationS 
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d’acide  borique  finement  pulverise,  preconise  par  Eemann, 
qui  en  commence  l’application  immediatement  apres  l’operation 
et  supprime  tout  tamponnement.  Nos  operes  ont  gueri  au  bout 
d’un  temps  des  plus  variables  selon  l’etendue  des  lesions  et  les 
dimensions  de  la  plaie  operatoire. 

II.  —  Mastoidites  compliquees  et  complications  vasculaires 
et  endo-craniennes. 

Nous  avons  divise  l’etude  de  ces  diverses  complications, 
d’apres  l’anatomie,  en  intra-mastoi'diennqs  (cholestea  tomes),  vei- 
neuses  (phlebite  du  sinus  lateral  et  du  golfe  de  la  veine  jugulaire, 
septico-pyohemie),  meningees  (abces  extra-duraux,  meningites), 
encephaliques  (abces  cerebraux,  abces  cerebelleux). 

1°  Complications  intra-mastoidiennes.  Ciiolesteatomes.  —  Le 
cholesteatome  estune  complication  de  l’otite  suppuree  chronique 
que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  cinq  i’ois.  Elle  existait 
tantot  seule  (observations  72,  73,  71,)  tantot  accompagnee  d’ac- 
cidents  cerebraux  (observation  7)  ou  phlebitiques  (observation 
78).  Nous  n’avons  pas  a  insister  sur  sa  pathogenie  tres  discutee 
et  qui  ne  parait  pas  d’ailleurs  etre  univoque.  L’un  de  nous  l’a 
etudiee  dans  un  travail  paru,  en  mai-juin  1901,  dans  les  Arc  hives 
Internationales  de  laryngoloyie,  otologie ,  etc.  Pratiquement, 
on  peut  comparer  le  cholesteatome  a  un  dermoide,  et  les  acci¬ 
dents  d’infection  qui  compliquent  parfois  son  evolution  sont 
assimilables  a  ceux  que  provoque  la  suppuration  des  dermoides. 
Cliniquement,  le  cholesteatome  est  essentiellement  insidieux  dans 
son  evolution.  Sur  nos  cinq  cas,  il  a  ete  diagnostique  avant  l’in- 
tervention  une  fois  seulement  (observation  78).  C’est  dire  que  les 
indications  operaloires  sont  tirees  en  general  de  la  lesion  auricu- 
laire  qui  coexiste  avec  le  cholesteatome  ou  de  la  complication 
resultant  de  l’infection  otique  ou  cholesteatomateuse,  ou  de  tout 
autre  accident  similaire.  Naturellement,  l’intervention,  dont  le 
plan  est  fatalement  celui  de  l’evidement  petro-mastoidien,  sera 
souvent  atypique  parce  qu’il  faudra  atteindre  en  tous  ses  diver- 
ticules  la  cavite  generalement  irreguliere,  creusee  par  le  choles¬ 
teatome  dans  le  squelette,  et  parce  que  les  rapports  des  meninges 
et  ceux  du  sinus  lateral  avec  l’oreille  moyenne  et  ses  depen- 
dances  sont  souvent  modifies  en  ces  cas.  En  ce  qui  concerne  le 
sinus,  nous  l’avons  trouve  une  fois  anormalement  place,  reporte 
tres  en  avant  vers  l’antre  (observation  75),  et  une  fois  mis  a  nu 
par  l’usure  du  squelette  (observation  73).  Dans  un  cas,  le  cho¬ 
lesteatome  developpe  dans  la  caisse,  avait  determine  une  phlebite 
du  golfe  de  la  veine  jugulaire  (observation  78). 
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2°  Complications  veineuses  ;  phlebite  et  septico-pyohemie.  — 
L’infection  veineuse  d’origine  otitique  est  une  complication  poly- 
morphe  dont  1’ etude  clinique  et  tberapeutique  a  fait  l’objet  da 
nombreux  et  fort  interessants  travaux.  En  ce  qui  nous  concerne, 
notre  experience  personnelle  est  limitee  a  six  cas  bieii  nets  (obser¬ 
vations  76,  77,  78,  79,  80,  81)  dont  cinqde  thrombo-phlebite  et 
un  de  septicemie  d’origine  auriculaire  sans  thrombo-phlebite. 

II  faut  y  aj  outer  deux  cas  moins  nets  ou  il  y  eut  des  abces 
metastatiques  (observations  82  et  83)  dont  l’origine  otitique  est 
tres  probable,  mais  pasabsolument  evidente.  L’un  decesmalades 
en  effet  (observation  82)  a  succombe  a  une  dothienenterie  conco- 
mitante,  susceptible  d’engendrer  a  elle  seule  des  abces  a  distance. 
L’autre  malade  avait  un  abces  de  la  cuisse  (observation  83),  qui 
pouvait  etre  un  hematome  suppure  concomitant  d’une  otite  sup- 
puree  compliquee  de  mastoi'dite  diffuse.  L  jis 

Au  point  de  vue  etiologique,  nous  avons  vu  cette  complication 
succeder  trois  fois  a  une  otite  aigue,  deux  fois  a  une  otite  chro- 
nique  rechauffee  et  une  fois  a  une  otorrhee  compliquee  de  choles- 
teatome  de  la  caisse  (observation  78),  ce  qui  prouve,  malgre, 
Texiguite  de  notre  statistique,  que  l’otite  aigue  peut  infecter  le 
sinus  lateral  ou  la  jugulaire  tout  autant  que  l’otite  chronique. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  avons  trouve 
des  lesions  veineuses  limitees  dans  tous  les  cas,  sauf  pourl’obser 
vation  79,  ou  la  duree  de  la  maladie  a  permis  a  la  thrombo-phle¬ 
bite  de  prendre  une  extension  notable.  En  meme  temps  que  les 
lesions  veineuses,  nous  avons  constate  une  fois  une  periphlebite 
phlegmoneuse  de  la  veine  jugulaire  au  cou,  sur  un  malade  dont 
la  phlebite  avait  debute  par  le  golfe  de  cette  veine  et  qui  a  gueri 
parl’intervention  malgre  un  etat  de  septicemie  generale  des  plus 
graves  (obs.  78). 

Soit  a  l’examen  clinique  pendant  revolution  de  la  complication, 
soit,  le  cas  echeant,  en  procedant  a  l’autopsie,  nous  avons  Irouve 
cheznos  septico-pyohemiques,  comme  manifestations  d’infection 
a  distance  ou  metastatique,  de  la  broncho-pneumonie  et  de  la 
pleuro-pneumonie  (observations  77,  78,  79,  81),  de  l’endocardite 
vegetante  (observation  77), des  abces  metastatiques  (observations. 
79,81,  82,  83),  des  arthrites  suppurees  (observations  79,  81,)* 
Particulierement  interessante  est  l’observation  81  qui  a  trait  a 
un  malade  chez  lequel,  au  cours  d’une  infection  grippale,  appa- 
rait  une  otite  suppuree  bientot  suivie  de  mastoi'dite,  de  pneumo* 
nie  et  ulterieurement  d’une  phlebite  de  la  veine  iliaque  externe 
gauche  avec  abces  periphlebitique  qui  a  entraine  la  niort ;  or,  a 
1  autopsie,  on  n  a  pas  trouve  trace  d’une  inflammation  quel- 
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conque  da  sinus  lateral  pouvant  expliquer  mecaniquement  cette 
septico-pyohemie  dont  l’origine  reste  obscure;  peut-etre  un 
foyer  de  phlebite  parietale  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  aura- 
t-il  echappe  a  nos  recherches. 

L’observation  de  nos  malades  nous  a  donne  l’impression  tres. 
nette  que  l’infection  est  le  plus  souvent  generale  avant  que  la 
veine  ait  reagi  au  passage  de  l’agent  pyogene  en  realisant  de  la 
thrombo-phlebite;  cette  sorte  de  defense  spontanee  de  l’orga- 
nisme  est  veritablement  tardive.  Nous  sommes  egalement  dispo¬ 
ses  a  admettre  que  le  bulbe  de  la  jugulaire,  en  rapport  intime, 
avec  le  plancher  de  la  caisse,  peut  etre  infecte  avant  le  sinus 
lateral,  dont  les  rapportsavec  l’antre  sont  plutot  moins  immediats 
les  cas77,  78  nous  semblent  plaider  dans  ce  sens,  surtout  le  cas 
77,  ou  la  veine  portait  des  traces  de  phlebite  recente  a  l’autop- 
sie,  alorsque,  huit  jours  avant,  1’examen  bacteriologique  da 
sang  recueilli  a  la  veine  du  coude  y  avait  decele  deja  le  strepto- 
coque. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  croyons,  avec  la  plupart  des 
auristes,  que,  sauf  exception,  l’infection  veineuse  d’origine  oti- 
tique  est  une  complication  a  symptomatologie  assez  nette  et  d’un 
diagnostic  peu  difficile. 

Deux  symptomes  ont  une  valeur  capitale  et  peuvent  suffire  a 
affirmer  le  diagnostic :  ce  sont  les  frissons  et  les  grandes  oscilla¬ 
tions  thermiques.  • 

Le  frisson  ne  peut  passer  inapergu  du  malade  oude  son  entou¬ 
rage;  quant  aux  oscillations  thermiques  a  grande  amplitude,  il 
faut  savoir  qu’elles  peuvent  faire  defaut  sur  les  courbes  ou  la 
temperature  n’est prise  que  deux  fois  par  jour;  Korner  a  insiste 
avec  raison  sur  l’obligation  d’interroger  la  temperature  de  quatro 
en  quatre  heures. 

Dans  nos  six  cas,  nous  avons  note  le  frisson  net  et  precoce. 
deux  fois  (observations  78,  80),  et  moins  net  ou  tardif  deux  fois; 
(observations  76,  81) ;  ’il  a  fait  defaut  une  fois  (observation  77) 
sur  un  malade  dont  le  sang  recueilli  pendant  la  vie  contenait  des 
streptocoques  et  une  fois  (observation  79)  sur  un  malade  dont 
la  thrombo-phlebite  etait  tres  etendue  et  chez  qui  l’arthrite 
nietastatique  avait  ete  le  premier  symptome. 

Quant  aux  grandes  oscillations  thermiques,  nous  les  avons. 
relevees  tresnettes  cinq  fois  (observations  76,  78,  79,80,  81),  une 
ioisseulement  (observation  77),  la  fievre  etait  continue  ou  sub- 
continue.  Nous  estimons  done  que  cette  forme  de  la  courbe  de 
temperature,  surtout  si  elle  est  associee  aux  frissons,  suffit  pour 
Poser  le  diagnostic  et  conduire  al’intervention  immediate  sur  le 

sinus. 
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La  ponction  lombaire,  que  Tun  de  nous  (Pr  Chavasse)  a  etu- 
diee  d’une  maniere  tres  etendue  avec  Mahu,  dans  un  rapport  pre¬ 
sents  a  la  Societe  fran<?aise  d’otologie  en  1903,  a  ete  faite  dans 
un  seul  de  nos  cas  de  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  ;  elle  a 
donne  lieu  a  Tissue  d’un  liquide  normal,  mais  en  hypertension 
(observation  79). 

Nous  avons  cherche  souvent  le  signe  de  Voss,  c’est-a-dire  la 
disparition  consecutivement  a  la  thrombo-phlebite  du  sinus  late- 
raL,  du  bruit  de  souffle  que  provoque  normalement  la  pression 
du  sthetoscope  sur  la  jugulaire  a  la  base  du  cou.  Ces 
recherches  nous  ont  montre  Tabsence  de  ce  bruit  chez  nombre 
de  sujets  sains,  auscultes  comparativement  avec  grand  soin,  et 
nous  n’y  attachons  aucune  importance. 

L’examen  ophtalmoscopique  a  ete  fait  sur  nos  malades  :  il  a 
ete  negatifcinq  fois  (observations  76,  77,  79,  80,  81,)  et  positif 
une  fois  (observation  78)  sur  un  malade  qui  a  gueri  de  sa 
thrombo-phlebite  et  de  sa  papillite. 

Le  sigrie  de  Griesinger,  oederne  retro-masto'idien  autour  de 
l’orifice  de  la  veine  emissaire,  nous  parait  avoir  peu  de  valeur, 
en  raison  de  T  oederne  mastoidien  concomitant.  Le  signe  de  Ler- 
moyez,  dilatation  des  veines  du  cuir  chevelu  en  tete  de  Meduse, 
manquait  dans  un  de  nos  cas  ou  la  thrombophlebite  etait  cepen- 
dant  particulierement  extensive  (observation  79).  Enfin  le  signe 
de  Gerhard,  induration  douloureuse  le  long  de  la  jugulaire,  nous 
parait  preter  a  Tequivoque,  car,  si  nous  Tavons  trouve  dans  nos 
cas  de  thrombophlebite,  nous  Tavons  constate  aussi  sur  des 
malades  n’ayant  qu’une  adenopathie  sans  phlebite. 

Aussi  croyons-nous  que  les  frissons  et  surtout  les  oscillations 
thermiques  restent  les  signes  les  plus  constants  et  les  plus  fideles 
de  la  thrombophlebite.  Ce  diagnostic  a  une  importance  capitale. 
C’est  en  effet  de  sa  precocite  que  dependent  generalement  la 
rapidite  de  Tintervention  et  le  resultat  de  celle-ci. 

L’un  de  nous  a  demontre,  par  une  statistique  de  deux  cents  cas, 
que  les  malades  operes  tard  courent  cinq  fois  plus  de  chances  de 
mort  que  les  malades  operes  t6t  (Toubert,  Archives  internatio- 
nales  de  laryngologie,  otologie ,  etc.,  1904). 

Quant  au  traitement  de  la  thrombophlebite  diagnostiquee  ou 
meme  simplement  soupQonnee,  c’est,  a  n’en  pas  douter,  la  mise  a 
nu  du  sinus  et  son  incision ;  nous  lui  devons  les  succes  de  nos 
observations  78  et  80  et  nous  avons  regrette  de  ne  pas  1  avoir 
faite  dans  le  cas  77  ou  le  diagnostic  etait  reste  hesitant  et  de 
1  avoir  pratiquee  trop  tard  dans  le  premier  cas  que  nous  avons 
opere  (observation  76). 
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En  ce  qui  concerne  l’opportunite  de  la  ligature  de  la  jugulaire 
avant  l’ouverture  du  sinus  lateral,  nous  la  trouvons  logique, 
mais  nouspensons  que  son  importance  est  plutot  appuyee  par  la 
theorie  que  demontree  par  la  pratique. 

3°  Complications  meningees.  a)  Inflammation  de  la  face  externe 
de  ladure-mere  ;  abces  extra-duraux.  —  Les  abces  extra-duraux 
ne  nous  arreteront  pas  longtemps.  Nous  n’en  avons  observe  que 
quatre  cas  (observations  84,  85,  86,  87)  ;  ils  existaient  seuls  ou 
accompagnes  d’autres  lesions,  et  leur  constatation  a  toujours  et4 
une  surprise  d’intervention,  et  meme  une  fois  d’autopsie^  Le 
voisinage  du  sinus  lateral  ou  encore  le  toit  de  la  caisse  ou  de 
l’antre  sont  leurs  lieux  d’election  bien  connus.  Nous  avons 
observe  uu  fait  tres  curieux  d’abces  a  distance  (observation  85) 
dont  la  pathogenie  nous  a  paru  pouvoirse  rapporter  a  une  phle- 
bite  desveines  sus-dure-meriennes  (ce  cas  a  ete  communique  par 
le  Pr  Chavasse  au  Congres  international  d’otologie  de  Bordeaux 
en  1904  et  publie  dans  les  Archives  internal ioales  de  laryn¬ 
gologies  1904).  Sur  nos  quatre  cas,  trois  etaient  consecutifs  a 
une  otite  aigue;  l’un  d’eux  co'incidait  avec  un  abces  cerebral. 

b)  Meningite  —  La  meningite  otitique  est  une  complication 
tres  grave  dont  la  curabilite,  quoique  exceptionnelle,  est 
aujourd’hui  bien  demontree,  particulierement  par  les  observa¬ 
tions  de  Gradenigo  et  de  Lermoyez.  Sa  constatation  ne  doit 
done  plus  etre  un  motif  d’abstention  operatoire,  et  les  efforts 
du  medecin  doivent  tendre  a  un  prompt  diagnostic,  car  l’inter- 
vention  aura  d’autant  plus  de  chance  de  succes  qu’elle  sera  plus 
precoce.  La  ponction  lombaire  constitue  un  des  elements  les  plus 
preeieux  du  diagnostic  et  Ton  doit  y  recourir  chaque  fois  qu’il 
existe  un  doute  sur  la  nature  d’une  complication  endo-cranienne 
d’origine  otitique.  Lermoyez  et  Beilin  ( Annales  des  maladies  de 
l' oreille,  etc.,  octobre  1904)  ont  etabli  les  regies  a  suivre  dans 
l’intervention  :  en  premier  lieu,  un  evidement  large  petro- 
mastoi'dien  et  mise  a  decouvert  de  la  dure-mere  par  une  cranio- 
tomie  exploratrice  et  palliative ;  en  cas  d’echec  de  ce  premier 
temps,  apres  une  attente  de  quarante-huit  heures  au  moins, 
incision  de  la  dure-mere  et  ponction  exploratrice  du  cerveau 
sans  depasser  quatre  centimetres  de  profondeur ;  en  plus,  ponc- 
tions  lombaires  repetees,  chacune  retirant  une  moyenne  de 
quinze  centimetres  cubes  de  liquide  cephalo-rachidien. 

Nos  observations  ne  comprennent  que  quelques  cas  de  menin- 
gites,  la  plupart  compliquees,  ce  qui  aggrave  encore  le  pronostic  ; 
tous  se  sont  termines  par  la  mort.  II  y  avait,  dans  un  cas,  un 
abces  cerebral  (observation  89),  dans  deux  autres,  une  phlebite 
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du  sinus  lateral  (observations  76,  79).  Dans  un  cas,  la  trepana¬ 
tion  a  ete  pratiquee  (observation  89) ;  chez  deux  malades,  nous 
avons  fait  l'attico-antrotomie  et  la  mise  a  nu  du  sinus  thrombose 
(observations  76,  79) ;  dans  les  deux  autres  cas,  nous  avons  du 
nous  limiter  a  la  ponction  lombaire,  la  famille  ayant  repousse 
toute  operation  (observations  90,  91). 

II  s’agissait  quatre  fois  d'une  otite  moyenne  chronique  suppuree 
et  une  seule  fois  d’une  otite  moyenne  aigue  suppuree  (observa¬ 
tion  90). 

La  propagation  de  l’infection  a  du  se  faire  par  voie  vasculaire 
ou  lymphatique  plutot  que  par  effraction  trans-osseuse,  sauf 
dans  un  cas  (observation  89)  ou  il  y  avait  perforation  du  toit  de 
la  caisse.  La  meningite  a  ete  trouvee  deux  fois  diffuse  (observa¬ 
tions  76,  89)  et  une  fois  circonscrite  (observation  79),  dans  les 
trois  cas  ou  nous  avons  fait  I’autopsie;  il  est  probable  qu’elle 
etait  diffuse  dans  les  deux  cas  non  suivis  de  necropsie, 

Le  diagnostic,  d’abord  vague,  hesitant  (contracture  de  la 
nuque,  papillite),  estdevenu  chez  tous  nos  malades  evident  a 
la  periode  ultime.  Comme  signes  preeoces,  nous  attacherions 
surtout  de  l’importance  a  l’intensite  de  la  cephalee,  a  la  raideur 
de  la  nuque,  au  signe  de  Kernig,  &  la  ponction  lombaire  qui  a 
revele,  dans  les  trois  cas  ou  ellea  ete  faite,  deux  fois  de  la  poly- 
nucleose  (observations  89,  91),  signe  pathognomonique,  et  une 
fois  de  l’hypertension,  sans  elements  figures  (observation  79)* 
chez  un  malade  dont  la  lepto-meningite  etait  tout  a  fait  cir¬ 
conscrite  et  limitee  au  pied  des  circonvolutions  frontales.  Mais 
nous  avons  aussi  le  souvenir  precis  de  deux  malades  qui  eurent 
des  symptomes  meninges  a  la  suite  de  retention  de  pus  dans  la 
caisse  pour  Tun  (observation  84),  de  compression  par  un  choles- 
teatome  pour  l’autre  (observation  75),  S’agissait-il  de  simples 
phenomenes  reflexes  ou  de  meningite  sereuse?,La  reponse  est 
impossible,  surtout  en  l’absence  de  ponction  lombaire. 

4°  Complications  encepiialiques,  abces.  —  Nous  avons 
observe  deux  abces  temporo-sphenoidaux  (observations  87, 
89)  et  un  abces  cerebelleux  (observation  88).  Ces  observations 
sont  interessantes  a  plusieurs  points  de  vue.  Il  est  a  remarquer 
d  abord  que  la  propagation  des  lesions  s’est  faite  suivant  la 
regie,  de  proche  en  proche,  par  osteite  perforante  dans  les  deux 
cas  d’abces  du  cerveau  (observations  87,  89).  Le  premier  de  ces 
malades  avait  une  perforation  du  toit  de  la  caisse,  un  abces 
extra-dural  surmontant  celle-ci  et  enfin  un  abces  temporo- 
sphenoidal ;  le  dernier  avait  une  perforation  du  toit  de  la  caisse 
et  un  abces  temporo-sphenoldal.  En  ce  qui  concerne  l’abces 
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cerebelleux  (observation  88)  l’infection  avait  suivi  la  voie  laby- 
rinthique  (aqueduc  du  vestibule)  et  le  conduit  auditif  interne 
puisque  seules  ces  parties  presentaient  des  lesions.  Nous  avons 
deja  signale  que  chez  oe  malade,  il  y  avait  absence  absolue  de 
l’antre  mastoi'dien  constatee  a  I’operation  et  verifiee  par  les 
coupes  faites  a  l’autopsie.  Du  reste,  dans  nos  trois  cas  d’abces 
eticephaliques,  l’infection  etait  toujours  allee  de  la  caisse  a 
l’enc^phale. sans  passer  par  l’antre  et  si  un  de  rios  trois  malades 
(observation  88)  presentait  de  la  thrombo-phlebite,  c’etait  dans 
le  sinus  petreux  superieur  et  non  dans  le  sinus  lateral. 

II  est  a  noter  que  nos  trois  abces  encephaliques  etaient  des 
abces  nettement  circonscrits,  dont  le  pus  etait  isole  du  reste  de 
la  substance  nerveuse,  par  une  sorte  de  membrane  pyogenique, 
et  que  deux  sur  trois  de  ces  abces,  dont  un  cependant  s’etait 
ouvert  dans  le  ventricule  lateral  (observation  87),  ne  s’accom- 
pagnaient  pas  de  meningite  de  la  base,  toutes  conditions  plaidant 
enfaveur  de  la  curabilite  possible,  quoique,  bien  entendu,  excep- 
tionnelle,  de  ces  graves  lesions. 

C’est  done  le  diagnostic  hatif  avant  ou  pendant  l’operation 
qui  represente  l’objectif  principal  du  chirurgien.  Malheureuse- 
ment,  ce  diagnostic  n’est,  le  plus  souvent,  qu’un  diagnostic  de 
probability  plus  ou  moins  grande,  ce  qui  explique  les  hesitations 
et  les  retards  apport6s  a  une  intervention  urgente  :  deux  sur 
trois  de  nos  operations  (observations  88  et  89)  faites  en  deux 
seances  pour  des  raisons  independantes  de  notre  volonte, 
auraient  gagne  a  etre  terminees  en  une  fois,  malgre  les  plus 
serieuses  difficultes  ;  quant  ct  !’ autre,  la  necessity  d’attendre  le 
consentement  de  la  famille  l’a  fait  retarder  a  tort  egalement. 

Parmi  les  signes  d’abces,  on  peut  dire  que  pas  un  n’est  patho- 
•gnomonique.  Certes,  nous  avons  remarque  l’affaissement  pro- 
fond,  l’adynamie  et  sUrtout  l’amaigrissement  extraordinairement 
rapide  de  nos  malades,  et  nous  avons  l’impression  que  ces  signes 
doivent  etre  ranges  parmi  les  meilleurs.  L’inegalite  des  pupilles 
est  un  signe  plutdt  tardif,  de  meme  que  la  modification  du 
rythme  du  pouls  ou  de  la  respiration.  La  temperature  est 
variable  selon  les  cas,  comme  en  temoignent  nos  observations; 
les  vomissements  sont  inconstants.  Les  troubles  de  la  sensibilite 
et  de  la  motilite  sont  d’une  recherche  difficile  et  d’une  inter¬ 
pretation  peu  precise,  de  meme  que  la  papillite  constatee  a 
l’examen  ophtalmoscopique.  Les  troubles  de  l’equilibre  qui 
etaient  frappants  sur  celui  de  nos  malades  qui  a  succombe  a  la 
suite  d’un  abces  cerebelleux  n’attirent  pas  l’attention  chez  les 
nialades  alites.  et  d’ailleurs  se  pretent  a  plus  d’une  interpreta- 
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tion.  Reste  la  ponction  lombaire  :  elle  a  ete  faite  sur  nos  deux 
derniers  malades)  le  premier  ayant  ete  opere  par  nous  en  1899, 
c’est-a-dire  avant  la  vulgarisation  de  ce  moyen  de  diagnostic. 
Nous  pouvons  meme  ajouter  que  l’examen  cytologique,  relate 
dans  notre  observation  n°  88  pratique  parle  professeur  Vaillard, 
est  le  premier  qui  ait  ete  fait  en  France  pour  diagnostiquer  une 
complication  encephalique  d’origine  otitique.  Dans  ce  cas,  on  a 
trouve  de  la  lymphocytose,  et  l’autopsie  a  demontre  l’absence  de 
meningite;  dans  un  autre  cas  (observation  89),  il  y  avait 
polynucleose,  et  l’autopsie  a  confirme  la  coexistence  d’une  menin¬ 
gite  diffuse.  II  est  acquis  aujourd’hui  que  le  diagnostic  et  meme 
le  pronostic  peuvent  tirer  grand  profit  de  ce  moyen  clinique, 
qui  est  sans  danger  quand  il  est  correctement  employe. 

Les  faits  observes  demontrent  d’une  maniere  evidente  que  le 
traitement  chirurgical  doit  avant  tout  etre  precoce.  La  regie 
admise  pour  la  technique  operatoire,  et  que  nous  avons  toujours 
appliquee,  est  de  suivre  les  lesions  a  partir  de  leur  origine,  en 
detruisant  le  foyer  initial  par  l’evidement  petro-mastoidien,  et 
de  n’atteindre  le  cerveau  ou  le  cervelet  qu’apres  etre  passe  par 
l’antre  ou  par  la  caisse.  Rien  de  plus  logique  pour  les  interven¬ 
tions  faites  en  temps  opportun,  avant  que  le  sujet  ne  soit  plonge 
dans  le  coma,  ou  encore  chez  l’enfant  dont  les  os  sont  si  tendres. 
Mais  si  l’etat  general  est  tres  grave,  s’il  y  a  coma,  alors  qu’il 
s’agit  d’un  adulte  porteur  d’une  vieille  otorrhee,  chez  lequel 
l’os  epais,  eburne  offre  une  resistance  considerable  au  ciseau,  et 
entraine,  par  le  ciselage,  un  ebranlement  notable  de  la  boite 
cranienne,  on  peut  se  demander  s’il  n’est  pas  preferable  de 
revenir  a  la  vieille  methode,  et  d’aller  d’emblee  a  l'abces  du 
lobe  temporo-sphenoidal  ou  du  cervelet,  par  une  trepanation 
directe  au  lieu  d’election  afin  de  reduire  les  difficultes  et  surtout 
la  duree  de  l’operation,  quitte  a  nettoyer  plus  tard  le  foyer 
auriculaire  par  une  operation  complementaire.  Cette  restriction 
au  principe  accepte  par  tous  nous  est  suggeree  par  le  souvenir 
penible  de  notre  intervention  sur  un  de  nos  malades  porteur 
d  un  abces  du  cervelet  (observation  88),  chez  lequel  l’apophyse 
mastoide  etait  absolument  eburnee  et  l’antre  n’existait  plus ;  il 
fallut  renoncer,  a  un  moment  donne,  a  poursuivre  l’operation, 
et  mieux,  certes,  eut  valu  commencer  par  aller  directement  a  la 
recherche  de  l’abces  du  cervelet. 

Pour  les  ponctions  exploratrices  de  l’encephale,  nous  nous 
sommes  servis  dans  un  cas  du  couteau  a  cataracte  et,  dans  un 
autre  d  un  trocart  de  quatre  millimetres  de  diametre,  celui 
employe  pour  la  ponction  exploratrice  du  sinus  maxillaire  par  la 
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voie  endo-nasale ;  avec  le  Irocart,  il  faut  penetrer  lentemenl  et 
retirer  de  temps  a  autre  la  tige  pour  reconnaitre  le  moment  ou 
Ton  parvient  dans  l’abces.  On  pourrait  aussi  se  servir  d’une 
simple  sonde  cannelee,  moyen  preconise  par  Lermoyez.  Mais 
nous  ne  croyons  pas  que  l’on  doive  se  baser,  pour  le  choix  de 
rinstrument,  sur  ce  que,  avec  un  instrument  tranchant,  on  court 
le  danger  de  sectionner  les  fibres  nerveuses  tandis  qu’avec  un 
instrument  mousse  on  les  ecarte  simplement  par  refoulement; 
le  couteau  a  cataracte  en  sectionne  si  peu  !  et,  du  reste,  la  sonde 
cannelee  en  dechire  surement  de  nombreuses.  Le  seul  instru¬ 
ment  que  nous  repoussions,  c’est  l’aiguille  tiibulee  sans  mandrin, 
qui  s’oblitere  en  avancjant  par  penetration  de  substance  ner- 
veuse  dans  sa  lumiere ;  l’un  de  nous  a  eprouve  ainsi  un  echec 
dans  un  cas  d’abces  cerebral  dont  l’observation  a  ete  publiee 
dans  les  Archives  de  medecine  militaire ,  en  1898  :  l’aiguille 
parvint  dans  la  cavite  de  l’abces  sans  donner  issue  au  pus. 
L’instrument  explorateur  choisi  sera  enfonce  lentement  et  ne 
penetrera  pas  a  plus  de  quatre  centimetres  dans  le  cerveau ;  la 
premiere  ponction  sera  faite  directement  en  dedans,  au-dessus 
du  rocher,  la  seconde  obliquement  en  arriere  et  en  dedans,  et, 
si  on  echoue,  obliquement  en  avant  et  en  dedans,  ce  c6te  etant 
le  plus  rarement  le  siege  de  l’abces.  Cependant,  on  peut  multi¬ 
plier  encore  le  nombre  des  ponctions,  puisque  certains  opera- 
teurs  en  ont  fait  jusqu’a  cinq  avant  de  trouver  1’abces.  Si,  n’ayant 
pas  rencontre  d’abces,  on  croit  a  une  hydropisie  du  ventricule 
lateral,  une  nouvelle  ponction  exploratrice  faite  obliquement  en 
arriere  et  en  dedans  pourra  penetrer  exceptionnellement  jusqu’a 
une  profondeur  de  cinq  centimetres. 

Les  abces  du  cervelet  siegeant  soit  au  voisinage  du  sinus 
lateral  soit,  comme  celui  de  notre  observation  88,  au  niveau  de 
1  orifice  interne  du  conduit  auditif  interne,  la  ponction  explora¬ 
trice  sera  dirigee  differemment  suivant  chaque  cas  particulier ; 
elle  devra  penetrer  tres  profondement  dans  la  derniere  supposi¬ 
tion. 

Apres  l’ouverture  de  l’abces  encephalique,  nous  avons,  suivant 
la  pratique  habituelle,  introduit  un  drain  jusque  dans  sa  cavite. 

OBSERVATIONS 

I.  —  Mastoidites  simples. 

Observation  I.  ^  V...,  22  ans,  soldat  au  13e  regiment  d’artillene ; 
scarlatine  en  mars  1898  et,  pendant  la  convalescence,  otite  moyenne 
a*guS  suppuree  a  gauche  avec  tumefaction  masto'idienne  rapide  qui 


704 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


fut  incis^e  jusqu’k  l’os,  au  dixieme  jour  apres  le  debut  de  l’otite,  par 
le  medecin  traitant. 

Evacuation  sur  le  service  d’otologie  le  29  avril  1898.  Perception 
aerienne  tres  diminuee,  Weber  lateralise  a  gauche.  Rinne  negatif. 
Perforation  posterieure  du  tympan.  Adenite  pretragienne,  mastoi- 
dienne  et  cervicale.  Vive  douleur  osseuse  a  la  base  de  l’apophyse 
spontanee  et  a  la  pression',  oecleme ;  fievre  a  39°. 

Operation  le  16,  sous  le  chloroforme.  L’apophyse  entire  estatteinte 
par  l’osteite,  le  sinus  lateral  est  a  nu  au  fond  de  la  cavife  antrale 
qui  est  tres  grande  et  remplie  de  fongosites.  Curettage.  Pansement 
ordinaire. 

Les  douleurs  disparaissent  le  18;  la  temperature  descend  peu  a 
peu  et  atteint  37°  le  22  avril.  Un  peu  de  paresie  faciale  passagere. 

Le  23  mai  l’otite  est  tarie.  Le  5  septembre  seulement,  la  plaie 
operatoire  est  fermee.  Le  conduit  reste  retreci  par  dpaississenient  de 
la  paroi  posterieure.  Exeat  le  10  septembre. 

Observation  II.  —  B...,  22  ans,  soldat  au  3®  regiment  du  genie. 
Otite  intermitten te  a  gauche  depuis  7  a  8  ans.  Depuis  8  jouts,  au 
cours  d’une  permission,  recidive  de  l’otite;  cephalee,  torticolis. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  22  aout  1898.  Chute  de  la  paroi  poste¬ 
rieure  du  conduit.  Tumefaction  fluctuante  de  la  base  de  l’apbphyse 
masto'ide  avec  pavilion  dejete  en  avant. 

Trepanation  le  24  aout.  Anesthesie  k  la  coca'ine.  Un  peu  de  pus 
Sous  le  perioste.  Antrotomie  classique;  le  pus  etait  sous  pression 
dans  l’antre.  L’apophyse  est  rarefiee  par  l’osteite  jusqu’a  la  pointe. 
Curettage.  Pansement  ordinaire. 

Le  lendemain,  la  temperature,  qui  dtait  de  38°,  tombe  k  36°3 ; 
remonte,  le  27  et  le  28,  au-dessus  de  37°,  puis  redescend  definitive- 
ment. 

Le  25  septembre,  la  plaie  est  tout  a  fait  guerie. 

Exeat  le  21  octobre.  Le  tympan  est  perfore,  un  peu  bourgeonnant, 
avec  suppuration  legere.  Audition  satisfaisante. 

Observation  III.  —  J...,  22  ans,  soldat  au  115e  regiment  d’infan- 
terie.  Le  ler  decembre  1898,  otite  moyenne  suppuree  aigue  a  droite. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  4  decembre  1898.  Ecoulement  minime 
par  le  conduit,  paracentese  suivie,  dans  la  journ^e,  de  Tissue  d’une 
grande  quantite  de  pus.  Douleur  mastoidienne.  Broncho-pneumonie 
(pneumocoques  dans  les  crachats). 

Le  6  et  le  7  decembre,  persistance  de  la  douleur  masto'idiehne, 
fievre  (38°  et  38°7). 

Le  7,  trepanation  apres  anesthesie  h  la  cocaine.  Os  dur  et  antre 
profond  contenant  du  pus  k  streptocoques  avec  quelques  pneumo¬ 
coques.  Curettage.  Point  de  suture  superieur.  Pansement  ordinaire. 

Le  lendemain,  defervescence,  cessation  des  douleurs.  Pansemen 
de  huit  en  huit  jours.  Le  15  fdvrier  1899  la  suppuration  de  1’oreiU® 
est  tarie.  La  plaie  opdratoire  est  cicatris6e.  Exeat  le  24  fevrier  1899- 

Observation  IV.  —  P...,  22  ans,  soldat  au  130®  regiment  d’infan- 
tene.  Bronchite  k  repetition. 
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Entre  au  Val-de-Grkee  le  12  fevrier  1899.  Otite  moyenne  aigue 
suppuree  a  droite.  Perception  adrienne  de  la  voix  ordinaire  &  1  m., 
Weber  lateralise  k  droite.  Rinne  positif.  Suppuration  abondante, 
tympan  infiltre;  perforation  infero-anterieure.  Le  21  fevrier  (37°4, 
38°2)  et  douleur  mastoidienne  ;  le  22,  meme  etat  et  oedeme. 

Le  23,  operation.  Anesthesie  cocainique.  Le  pus  est  sous  la  corti¬ 
cate  (apophyse  pneumatique).  Curettage.  Pansement  ordinaire, 
renouvele  de  8  en  8  jours.  Defervescence  en  4  jours. 

Le  25  avril  la  cicatrisation  est  complete  et  l’audition  suffisante. 
Exeat  le  25  mai. 

Deuxieme  entree  a  l’hbpital  le  6  juillet  1899  pour  une  fistulette 
mastoidienne  qui  se  ferme  et  se  rouvre  alternativement.  Le  15  juillet 
extraction  d’un  petit  sequestre  et  curettage. 

Le  7  septembre,  cicatrisation.  Exeat  le  14  septembre  1899. 

Observation  V.  —  D...,  23  ans,  soldat  ordonnanee.  Adenite  dans 
l’enfance.  Broncho-pneumonie  le  15  janvier  1899. 

Evacue  sur  le  service  d’otologie,  le  12  fevrier  1899,  pour  otite 
moyenne  aigue  suppuree  k  droite.  Suppuration  abondante ;  perfora¬ 
tion  antero-inferieure.  Douleur  mastoidienne;  insomnie;  la  tempe¬ 
rature  oscille  entre  37°  et  39°  et  atteint  meme  39°7  le  17  au  soir ; 
vomissement  sans  nausde. 

Le  18  fevrier,  trepanation;  anesthesie  cocainique.  Antre  rempli 
de  fongosites  qui  contiennent  du  leptothrix  buccalis.  Curettage  et 
pansement  ordinaire. 

Le  19  fevrier,  amelioration;  cessation  des  vomissements.  La  tern 
perature  est  descendue  peu  a  peu  et  n’est  devenue  normale  que  le 
ler  mars,  a  cause  de  la  broncho-pneumonie  concomitante  sans  doute. 
Le  5  mars,  l’otite  est  guerie.  Le  18  avril,  la  plaie  operatoire  est 
fermee  et  l’etat  local  et  general  excellent.  Exeat  le  12  mai. 

Observation  VI.  —  R...,  23  ans,  soldat  au  130e  regiment  d’infan- 
terie.  Angine,  puis  bronchite  grippale,  suivie  d’otite  a  gauche. 

Evacue  sur  le  service  d’otologie  le  22  fevrier  1899.  Suppuration 
abondante.  Douleur  mastoidienne  aigue  a  gauche.  Torticolis  par 
adenite  cervicale  bilatdrale  (addnite  chronique  de  l’enfance  repassee 
a  l’etat  aigu).  La  temperature  qui  etait  de  37°2  la  veille  au  matin 
atteint  38°8  le  soir. 

Le  jour  meme,  en  raison  de  la  douleur  et  de  l’etat  general,  trepa¬ 
nation  d’urgence  sous  l  anesthesie  cocainique.  L’os  est  dur,  l’antre 
est  petit,  profond,  et  contient  de  la  serosite  purulente  (pus  a  pneu- 
mocoques).  Les  crachats  contenaient  du  pneumocoque  et  du  bacille 
de  la  grippe. 

La  fievre  oscille  encore  pendant  3  jours  entre  37°  et  38°,  puis  tombe. 

Le  28  mars,  la  suppuration  de  l’oreille  est  tarie,  et  la  plaie  opera¬ 
toire  guerie. 

Le  12  avril,  etat  quasi  normal  du  tympan.  Exeat. 

Observation  VII.  —  G...,  19  ans,  soldat  au  115®  regiment  d’infan- 
terie.  Bronchite  et  angine  grippales,  le  10  avril  1899;  otalgie,  puis 
otite  suppuree  bilaterale. 

Arch,  de  Laryngol.  1905.  N»  3.  45 
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Entre  au  Val-de-Grkce  le  24  avril  1899.  Suppuration  abondante, 
douleurs  mastoidiennes  a  gauche;  ad^nite  cervicale  bilaterale. 
Insomnie  ;  temperature  37°5. 

Intervention  le  25  avril  avec  anesthesie  coca'inique.  Antrolomie 
classique.  L’antre  est  superficiel  et  plein  de  pus  sous  pression  (pus 
h  pneumocoques),  de  meme  que  les  cellules  voisines.  Curettage. 
Pansement  habituel. 

Cessation  des  douleurs,  retour  du  sommeil ;  la  temperature  passe! 
en  2  jours  de  38°  a  37°.  Pansement  de  huit  en  huit  jours.  -  i  M 

Le  23  mai,  l'oreille  droite  ne  coule  plus  et  la  gauche  fort  peu.  La 
plaie  masto'idienne  reste  fistuleuse.  Elle  est  curettee  le  18  aofit ;  le26 
elle  est  fermee. 

Le  ler  septembre,  la  guerison  de  l’otite  et  de  la  masto'idite  est 
compile1.  •ABSnpoaoJqexia  a.  auq)  olBoirioo-enoe  idles  one 

Observation  VIII.  —  D...,  37  ans,  gendarme.  Grippe  le  l;er  avril 
1899  ;  otite  moyenne  aigue  suppuree  a  droite  le  8  avril.  aJ 

Entre  au  Val-de-Grace  le  27  avril  1899.  Suppuratioii  auricula  ire 
abondante  et  fetide.  OEdeme  avec  pseudo-fluctuation  sur  la  mastoide, 
dtendu  k  la  region  parotidienne.  Douleurs ;  insomnie.  ‘  : 

Le  28  avril,  operation  sous  anesthesie  Coca'inique.  L’oS  est  gri- 
sfttre  et  mou,  rarefie  par  l’osteite;  peu  de  pus.  Evidemeiit  jus^tfh'la ;  ! 
pointe. 

Les  douifeurs  cesSent  Tapidemeht  et  le  sommeil  revient:  11  nJ  j 

Pansement  de  huit  en  huit  jours.  Le  7  juin  la  cicatrisation  est  com*;  ’ 
plete,  l’auditihn  prCsqUe  horinale.  Exeat  le  17  juin.  ’  •■1U‘  | 

Observation  IX.  —  L...,  23  ans,  soldat  au  13e  regiment  d’infan- 
terie,  scarlatine  suivie  d’une  otite  moyenne  aigue  suppuree  4  droite  s 
le  ler  mars  1899.  Guerison  apparente  de  1’otite,  puis1  reehute,  le 
15  avril,  au  cours  de  la  convalescence.  '  .witehl 

Entre  au  Val-de-Grace  le  29  avril  1899.  Suppuration  abondante 
par  le  conduit.  OEdeme  de  la  region  mastofdiehne  ;  !d0uleiir  jusqu’^ 
la  pointe.  Pas  de  chute  de  la  parol  'postero-superieuredu  conduit. 
Temperature  36°7. 

Le  30  avril,  operation  avec  anesthesie  coca’inique.  Antrotomie ; 

1  antre  est  assez  superficiel  et  contient  une  notable  quantity  de:  pus 
(pus  a  streptocoques).  Curettage  jusqu’a  la  pointe.  Pansement  ordi¬ 
naire.  ID 

Amelioration  des  le  2  mai.  La  temperature  n’a  jamais  depasse  37°. 

Le  27  mai,  guerison  de  l’Otite  et  de  la  plaie  operatoire.  Audition  • 
excellente.  Tympan  encore  un  peu  flou.  Exeat  le  9  juin  1899.  1 1  ,  J 

Observation  X.  —  B...,  23  ans,  sbldat  au  115®  regiment  d’infan- 
terie.  Fievre  typhoide  le  17  mai  1899.  Otite  moyenne  suppurde'  bila¬ 
terale  consecutive.  Le  18  juin,  dOuleUr  mhstoidienne  a  gauche ;  le  19) 
cedeme.  »hqe  4 

Evacue  le  20  juin  dans  le  service  d’otologie  et  trdphne  d’urgence; 
Anesthesie  coca'inique.  Des  les  premiers  coups  die  ciseaU,  il  sort  du 
pus  sous  pression  (pus  a  staphylocoques).  Curettage.  Pansement 
ordinaire.  .  .  94  9 
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Paosement  de  huit  en  huit  jours,  cicatrisation  lente. 

Le  17  juillet,  Poreille  suppure  k  peine  et  la  reunion  de  la  plaie 
operatoire  est  presque  achev£e,  sauf  k  la  surface.  Exeat  le  13  aout 
apres  guerison  complete. 

Observation  XI.  —  P...,  22  ans,  soldat  au  115e  regiment  d’infan- 
terie.  Fievre>  typhoide  legere  en  mars  1900.  Pendant  la  convales¬ 
cence,  le  16  avril,  otite  moyenne  aigue  suppuree  a  gauche. 

Evacue  sur  le  service  d’otologie  le  ,$  avril.  Cephalee,  douleur, 
insoranie.  La  temperature,  qui  etait  de  39°  le  8,  descend  a  37°  le  12 
au  matin  et  37°8  le  soir.  Cependant;  douleurs  masto'idiennes  vives  au 
lieu  d’election  avec.  cedeme  des  teguments.  ; 

Le  13  avril,  intervention  apres  anesthesie  locale  par  chlorure 
d’ethyle  et  cocaine.  Os  dur  et  spongieux ;  pus  dans  Fantre  et  dans 
une  cellule  sous-corticale  (pus  k  streptocoques).  Curettage^  Panse- 
IfinBt-AsabiJn^loqqiTO  .ym'islmo'a  <utr,  TO  0  _  1IIV  Komvas  O 

La  temperature  qui  etait  a  37°8,  le.,^3,  'descend ,  ddiinitiyeipent  k 
37°  le  14.  Le  5  mai  l'otite  est  guerie.  Le  26  juin  la  plaie  operatoire 
est  fermee. 

Tympan  rouge  avec  cicatrice  de  perforation  pres  de  la  spatule.  — 
Rinne  positif;  voix  chuchotee  entendue  ep  saUe  close  au  delk  de 
13  metres.  Exeat  le  29  juin. 

Observation  XII.  —  J...,  20  ans,  soldat  au  31e  regiment  d’infan- 
terie.  Bronchite  en  avril  1900.  Otite  catarrhale  bilaterale  le  10  avril; 
suppuration  k  droite  le  13  mai  1900. 

Entre  au  Val-de-Grace,  le  14  mai.  OEdeme  notable  des  regions 
temporale  et  mastoidienne  k  droite.  Douleur  k  la  pointe  de  l’apo- 
physe.  Temperature  37°2. 

Le  15  mai,  operation  apres  anesthesie  cpca’inique.  ,Os  friable  et 
grisktre.  Antre  situe  plus  haut  que  d'ordinaire,  contenant  du  pus  et 
quelques  fongosites,  Curettage.  Pansement  ordinaire. 

Pansement  de  huit  en  huit  jours. 

Le  23  juin,  la.  suppuration ;de ,,1’orgille  est  tarie.  Le  30,  la  plaie 
operatoire  est  fermee. 

Exeat  le  10  juillet. ;  Le  tympan  est,  epaissi  et  desquamant ;  l'audi- 
tion  satisfaisante. 

Observation  XIII.  —  A...,  35  ans,  garde  republicaine.  Otite 
moyenne  aigue  k  droite  k  la  fin  de  novembre  1900  (diabete).' 

Entrk  au  Val-de-Grkce  le  3  decembre  1900.  Yoix  ordinaire  enten¬ 
due  a  0  m.,  75.  Weber  non  lateralise.  Rinne  positif,  faiblement. 
Pharyngite  skche;  pas  d’adeno'idps.  Caries  dentaires  multiples. 
Tympan  rouge  et  infiltre,  avec  deux  perforations,  1'une  anterieure, 
Pautre  posterieure.  Le  15  decembre,  suppuration  presque  nulle. 
L’analyse  des  urines  indique  68  grammes  de  sucre  par  litre.  Traite- 
ment  special  du  diabete. 

Le  21  mars  1901,  douleurs  masto'idiennes  k  droite;  le  25  mars, 
oedeme  tres  etendu  autour  de  la  pointe  de  la  masto'ide ;  douleurs  a 
la  pression  de  l’antre. 

Le  28  mars,  trepanation  sous  anesthesie  coca'inique.  Inflltration 
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notable  des  tissus,  ce  qui  explique  la  fausse  fluctuation.  Antrotomie 
difficile  Si  cause  de  l’etat  5burn5  de  l’os.  Curettage  de  quelques  fon- 
gosites  de  l’antre.  Pansement  exclusivement  Si.  l’eau  oxygenee  en 
raison  du  diabete. 

Amelioration  rapide  de  l’etat  general.  Localement  plaie  blafarde 
sans  vitalite.  Du  7  au  12  avril,  acces  de  paludisme  (retour  d’une 
infection  coloniale), 

En  mai,  la  plaie  prend  bon  aspect  et  bourgeonne  bien.  Le  4  juillet 
cicatrisation  definitive. 

Le  malade  esl  evacue  en  mddecine.  II  y  meurt  plusieurs  mois 
apres  de  coma  diabetique. 

Autopsie  de  l’oreille  et  du  temporal  :  les  lesions  de  l’oreille  sont 
gueries;  l’antre  est  comble.  Des  cellules  retro-antrales  etaieht  en 
rapport  avec  le  sinus  lateral.  -  i 

Observation  XIV.  —  N...,  23  ans,  soldat  a  la  22m®  Section 
d’ouvriers  d’administration,  Otite  moyenne  aigue  suppuree  a ,  droite 
en  fevrier  1901. 

Entre  Si  l’h&pital  du  Val-de-GrSice  le  9  fevrier  1901.  -Voix  ordinaire 
entendue  a  4f*  50.  Weber  lateralise  a  droite  et  Rinne ,  positif.  Tyih- 
pan  rouge  avec  perforation  antero-inferieure.  ’ 

Glande  de  Luchska  un  peu  grosse.  Glycerine  pheniquee.  L 

Le  24  fevrier,  subitement  fievre  ,  (38°),  douleur  masto'idienne, 
cedeme  gagnant  vers  le  muscle  sterno-mastoidien.  Pavilion  dejete  en 
avant.  i  ■<-'!  jkj  sqqi™ 

Cet  etat- persiste  le  25  et  le  26,  mais  la  temperature  reste  entre 
37°5  et  37°7.  .  .  ,  ;  ....  1  • 

Le  27  fevrier,  trepanation  sous  anesthesie  cocainiqtie.  Antrotomie 
classique.  II  ne  sort  que  quelques  gouttes  de  pus.  Curettage  jusqu'S 
la  pointe.  Pansement  ordinaire. 

La  temperature  tombe  des  le  surlendemain  a  37°.  Les  douleurs 

cessent,  le  sommeil  revient.  mekiyh»*jS| 

Le  30  mars,  l’oreille  est.guqrie  et;  1’acuite  auditive  normale.  ;  u  1J 

Le  8  avril,  cicatrisation  operatoire  complete.  Exeat  le  13  avril. 

Observation  XV,:  —  E...,  21  ans*  soldat  au  24®  regiment  d’infan- 
terie.  Otite  moyenne  chronique  suppuree  bilaterale  durant  depuis 

6  ans. 

Entre  au  Val-de-,GrSice  le  12  fevrier  1901.  Voix  forte  seule  pergue 
a  0m  45  a  droite  et  a  gauche.  Weber  non  lateralisd,  Rinne  negatif. 
Bourdonnements.  A  droite,  perforation  anterieure  ;  Si  gauche,  per¬ 
foration  de  la  membrane  de  Shrapnell.  Pas  d’adenoides. 

Le  27  fevrier,  fievre(38°  2,  39°. 4)  etdouleur  masto'idienne  a  gauche, 
avec  oedeme  et  deviation  du  pavilion,  Douleur  provoquee  a  la  base 
et  a  la  pointe  de  l’apopbyse. 

Le  28  fevrier,  operation  sous  anesthesie  eocainique.  La  '■  mastoid® 
est  evidee  parl’osteite  jusqu’5  la  pointe.  Curettage.  Pansement  ordi¬ 
naire. 

La  hevre^oscille  pendant  six  jours  autour  de  38°,  puis  descendr  le 

7  mars  a  37°,  Pansement  de  huit  en  huit  jours.  ulG  ' 
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Le  ler  mai,  issue  d’un  sequestre  en  dentelle.  Le  15  mai  la  plaie  est 
presque  fermee. 

Le  24  mai,  guerison  complete.  Exeat. 

Observation  XVI.  —  A...,  22  ans,  soldat  au  46e  regiment  d’infan- 
terie.  Angine  en  fevrier  1901,  puis  otite  moyenne  aigue  suppuree  k 
droite. 

Entre  au  Val-de-Grkce  le28  fevrier  1901.  Acuitd  auditive  presque 
normale.  Weber  lateralise  k  droite,  Rinne  douteux.  Pas  de  vegeta¬ 
tions  adenoides.  Suppuration  abondante  ;  perforation  anterieure  du 
tympan. 

Le  10  mars,  douleurs  masto'idiennes  et  tumefaction  des  ganglions 
pre  et  retro-auriculaires. 

Le  15  mars,  douleur  spontanee  et  a  la  pression  au  lieu  d’dlection. 

Le  16  mars,  operation  a  la  cocaine.  Sous  la  corticale,  une  cellule 
pleine  de  pus  (pus  k  staphylocoques).  Antre  plein  de  pus  ;  apophyse 
evideejusqu’a  la  pointe.  Curettage.  Pansement  ordinaire. 

La  temperature,  qui  etait  restee  depuisle  14  entre  37°  et  38°,  tombe 
le  17  a  37°.  Pansement  de  8  jours  en  8  jours. 

Exeat  le  30  juin.  Leger  suintement  de  l’oreille.  Minuscule  fistu- 
lette  retro-auriculaire. 

Le  13  aout  suivant,  le  malade  revient  se  montrer.  II  est  tout  a  fait 
gueri. 

Observation  XVII.  —  G.,  23  ans,  soldat  au  19*  escadron  du  train. 
Grippe  en  fevrier  1901  et  otite  moyenne  aigue  suppuree  k  droite  con¬ 
secutive. 

Entre  dans  le  service  d’otologie  le7  mars  1901.  Voix  ordinaire  per¬ 
due  a  0m  40.  Weber  lateralise  a  droite  et  Rinne  negatif.  Tympan 
epaissi  avec  perforation  antero-inferieure  ;  suppuration  abondante. 
Vegetations  adenoides  en  nappes. 

Le  25  mars,  douleurs  vives  a  la  pointe  de  la  masto'ide  ;  un  ganglion 
pre-auriculaire  douloureux.  Le  26,  meme  etat  avec  cedeme  masto'idien 
et  temporal  considerable,  fievre,  37°5  «t  39°. 

Le  27  mars,  operation  sous  anesthesie  cocainique.  On  trouve  du 
pus  dans  les  cellules  voisines  de  l’antre,  dans  l’antre  et  jusqu’a  la 
pointe  de  l’apophyse  (pus  k  streptocoques).  Curettage.  Pansement 
ordinaire. 

La  fievre  tombe  en  3  jours.  L’oedeme  disparait  rapidement. 

Le  8  et  le  9  avril,  petit  retour  offensif  de  grippe. 

Le  13  mai,  la  guerison  del’oreille  et  celle  de  la  plaie  operatoire  sont 
oompletes.  La  voix  ordinaire  est  entendue  a  2  metres.  Exeat. 

Observation  XVIII.  —  S.,  22  ans,  soldat  au  103e  regiment  d’infan- 
leiie.  Otite  moyenne  aigue  suppuree  a  droite  le  ler  juillet  1901. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  9  juillet  1901.  Voix  ordinaire  entendue  k 
-metres  50.  Weber  lateralisd  a  droite.  Rinne  faiblement  positif. 
Tympan tres  infiltre;  perforation  antero-inferieure;  pas  d’adeno'ides. 

Le  15  aout,  cephalee,  douleur  et  leger  cedeme  masto'idien.  Le  16, 
frisson,  fievre  39°;  chute  de  la  paroi  postero-supdrieure  du  conduit. 
Ee  17,  amelioration  momentande.  Le  19,  nouveau  frisson,  nouvelle 
poussee  febrile  (39°). 
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Le  20  aout,  operation  sous  anesthesie  coca'inique*  Antrotomie  clas- 
sique.  L’antre  contient  du  pus  (streptoeoques  avee  quelques  staphv- 
locoques).  La  masto'ide  est  evidee  par  Fosteite  jusqu^  la  corticale 
interne.  Curettage.  Pansement  ordinaire.  Soulagement  immediat. 
Apyrexie  en  deux  jours. 

Le  28  septembre,  la  plaie  operatoire  est  fermee.  ^  ■'& 

Le  18  oclobre,  persists  nee  d’une  perforation  an  terieure  du  tympan 
h  bords  bourgeonnants.  Exeat. 

Observation  XIX.  —  B.,  22  ans,  soldat  au  104°  raiment  d’infante- 
rie.  Otite  moyenne  suppuree  chronique  .bilaterale  pendant  l’enfahce. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  5  mars  1902,  suppuration  peu  abondante. 
Perforation  ovalaire  postero-inferieure  k  gauche  et  antero-inferieure 
h  droite.  ‘  ! 

Le  3  avrilj  oedeme  et  adenite  retro  et  sous-mastoidienne  a  droite. 
Douleur  viye  au  lieu  d’ election  et  a  la  pointe.  :  ’ 

Le  4  avril,  trepanation  d’urgence  malgre  l’absence  de  fievre.  Anes¬ 
thesie  au  chloroforme.  Issue  de  pus  sous  pression.  Evideinent  de  la 
masto'ide  don t  la  rarefaction  s’etend  jusqu’h  la  pointe.  Pansement 
ordinaire  renouvele  tous  les  8  jours. 

Le  11  mai,  poussee  de  fievre  ephemere  (39°),  due  k  la  retention  du 
pus  dans  l’oreille  par  poudre  d’acide  borique  et  disparue  par  la  sup¬ 
pression  de  celle-ci. 

Le  31  mai,  gudrison  de  l’otite. 

Exeat  le  14  juin  tout  a  fait  gueri.  La  voix  ordinaire  est  entendue 
des  deux  cdtes  h  12  metres.  Les  deux  tympans  sont  restds  legere- 
ment  epaissis. 

Observation  XX.  —  D.,  22  ans,  soldat  au  74e  regiment  d’infanterie. 
Otite  moyenne  aigue  suppuree  a  droite  le  5  juin  1902. 

Entre  au  Val-de-Gr&ce  le  30  juillet  au  soir.  Tumefaction  masto'i- 
dienne  considerable,  oedeme  avec  fausse  fluctuation.  Douleur  au  lieu 
d’ election,  insomnie.  Chute  de  la  paroi  postdro-superieure  du  con¬ 
duit. 

Le  31,  antrotomie  classique  sous  anesthesie  k  lacoca'ine.  II  sort  du 
pus  sous  pression  (ce  pus  contient  un  bacille  prenant  le  Gram). 
Curettage  des  cellules  periantrales  jusqu’au  voisinage  de  la  pointe. 
Deux  points  de  suture.  Pansement  ordinaire. 

Le  ler  aout,  la  douleur  cesse,  le  sommeil  revient,  la  fievre  tombe. 
Pansement  de  huit  jours  en  huit  jours. 

Exeat  le  20  septembre.  Guerison  absolue. 

Observation XXI.  —  M.,  56  ans,  ofiicier  d’administration  en  retraite. 
En  aout  1902,  embarras  gastrique  febrile,  angine  et  otite  aigue  sup- 
puree  h  gauche.  En  septembre,  symptOmes  de  masto'idite  fruste 
(soigne  h  domicile). 

Entre  h  1  hopital  le  27  novembre  1902  pour  masto'idite  aigue. 
OEdeme  notable  effa^ant  le  sillon  retro-auriculaire. 

Le  28,  antrotomie  sous  anesthesie  chloroformique.  Pus  sous  pres¬ 
sion  dans  les  cellules  sous-corticales.  Curettage  de  la  masto'ide  q«» 
est  reduite  h  une  coque  osseuse  jusqu’k  la  pointe.  Pansement  oi'di 
naire  de  huit  en  huit  jours. 
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Exeat  le  19  decembre,  mais  le  malade  revient  se  faire  panser.  Le 
16janvier  1903,  la  plaie  opbratoire  est  tout  a  fait  guerie.  La  suppu- 
ration  de  l’oreille  n’est  tarie  qu’5  la  fin  d’avril  1903. 

Observation  XXII.  — M.,  22  ans,  soldat  au  104e  regiment  d’infan- 
terie.  Otite  moyenne  aigue  suppuree  a  droite  datant  de  2  jours, 
d’origine  grippale. 

Entre  au  Val-de-Gr&ce,  le  21  janvier  1903.  Voix  ordinaire  enten- 
due  a  1  metre.  Weber  lateralise  k  droite.  Rinne  positif.  Perforation 
tympanique  anitero-inferieure ;  granulations  inflammatoires  du  con¬ 
duit  et  du  tympan.  Du  21  au  24  janvier  la  temperature  oscille  entre 
37°  et  38°.  Suppuration  aboridante. 

Du  8  fevrier  au  18  mars,  bronchite  aigue  grippale. 

Le  28  mars,  cephalee  et  douleur  retro-auriculaire.  Le  31,  fibvre, 
insomnie ;  oedeme  et  douleur  k  la  pointe  dela  mastoide. 

Le  lep  avril,  trepanation  avec  anesthesie  locale  a  la  cocaine.  Fon- 
gosites  dans  l’antre,  pus  dans les  cellules  dela  pointe  (streptocoques). 
La  temperature,  qui  etait  de  38°  le  jour  de  l’op^ration,  tombe  le  sur- 
lendemain  au-dessous  de  37°.  Pansement  renouvelb  de  huit  en  huit 
jours. 

Le  6  mai  la  plaie  operatoire  est  fermee.  Le  14  mai,  exeat  avec  un 
16ger  suintement  de  l’oreille. 

Recidive  de  l’otite  pendant  la  convalescence;  rentrbe  a  l’hopital 
le  15  septembre.  La  suppuration  est  rapidement  tarie. 

Troisieme  entree  &  l’hbpital  le  5  decembre.  Exeat  par  reforme 
temporaire  le  30. 

Observation  XXIII.  —  P.,  22  ans,  soldat  au  103e  d’infanterie.  Coryza 
recent  avec  bronchite  grippale. 

Entre  a  l’hopital  le  10  fevrier  1903  pour  une  otite  moyenne  aigue 
suppuree  a  droite  depuis  la  veille  avec  perforation  antero-inferieure 
du  tympan  et  douleur  a  la  pointe  de  la  mastoide. 

Apparition  d’une  otite  suppuree  k  gauche  le  lendemain.  Rales  de 
bronchite  diffuse  ;  fievre  ;  la  temperature  oscille  autour  de38°. 

Le  4  mars,  vives  douleurs  masto’idiennes  a  droite  avec  oedeme 
gagnant  vers  le  cou  et  l’angle  du  maxillaire;  le  maximum  de  douleur 
repond  a  la  pointe  et  au  bord  posterieur  de  l’apophyse.  Operation 
apres  anesthesie  locale  par  chlorure  d’ethyle  et  cocaine.  II  sort  du 
pus  sous  pression  (pus  a  staphylocoques  blancs  et  dor6s  en  petite 
quantite).  Fongosites  dans  l’antre,  osteite  diffuse  rendant  necessaire 
un  curettage  dela  presque  totalite  dela  mastoide. 

L’etat  local  s’ameliore,  mais,  en  raison  de  l’intensite  de  l’infection 
grippale,  l’etat  general  est  mediocre.  Apyrexie  le  21  mars  seule- 
ment. 

Le  22  avril,  guerison  presque  complete.  Le  5  mai,  exeat.  Guerison 
de  1  otite  et  de  l’operation.  Deuxieme  entree  a  l’hbpital  le  25  juin 
pour  otite  plastique  a  droite  et  bourdonnements;  catheterismes  de 
la  trompe. 

Rentre  a  son  regiment  le  27  juillet. 

Observation  XXIV.  — H.,  22  ans,  soldat  au  31e  regiment  d’infan- 
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terie.  Otitemoyenne  suppuree  aigue  k  gauche  le  2  fevrier  1903  au 
cours  d’une  bronchite  grippale. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  IS  fevrier  1903.  Yoix  forte  a  peine  per-  ; 
gue  a  5  metres.  Weber  lateraliseh  gauche.  Rinne  ndgatif.  Large  per¬ 
foration  ovalaire  dutympan  en  arriere  du  manche  du  marteau.  Ecou-  ■{ 
lement  abondant.  Pas  de  fievre.  Hypertrophie  del’amygdale  pharyn- 
gienne. 

Le  24  avril,  douleur  k  la  base  de  la  masto'ide  gauche ;  le  28,  oedeme 
mastoidien. 

Le  28  avril,  trepanation,  apres  anesthesie  coca'inique.  Antre  tres  ; 
grand,  rempli  de.fongosites,  surtout  en  arriere,  pres  du  coude  du 
sinus.  La  temperature,  qui  etait  de  37°8,  retombe  k  37°.  Pansement 
dehuiten  huit  jours, 

Le  18  mai,  la  plaie  operatoire  est  fermee;  1’oreiUe  suinte  encore, 
Exeat  par  reforme  temporaire  le  21  mai  1903.  9  eJ 

Observation  XXV.  —  P.,  22  ans,  soldat  au  23e  regiment  d’infanter?  : 
rie.  Otite  moyenne  chronique  suppuree  bilaterale  dans  l'enfance. 
Angine  recente.  Otite  aigue  a  droite  le  6  mars  1903.  jjrox3 

Entre  au  Val-de-Gr&ce  le  9  mars  1903.  Elcoulement  abondant  par 
le  conduit  auditif  droit.  Tympan  voussure  avec  perforationanterieuBe.  i 
Douleiirs  nocturnes  ;  insomnie;  pas  de  fievre.  .  e-ioiesi 

Le  8  avril,  vive  douleur  masto'idienneet  oedeme;  malgre  l’absence: 
de  fievre,  trepanatiqn  sous  le  chloroforme.  On  trouve  le  pus  sous  la 
corticale;  curettage  de  la  masto'ide  qui  est  dvidee  par  l’osteite  jusr 
qu’a  la  pointe ;  le,  sinus  est,  a  nu  dans  la  cavite  antrale.  Pansement  ^ 
ordinaire.  ■ ,  >  .i 

Amelioration  immediate.  Pansement  de  huiten  huit  jours.  11  n’y  a 
jamais  eu  de  fievre.  baat> 

Le  22  avril,  la  suppuration  auriculaire  est  tarie.  Le  24  mai,  gueri* 
son  operatoire  complete. 

Exeat  par  reforme  n°  2,  en  raison  de  la  persistance  de  l’otorrhee.  > 
Observation  XXVI. —  M.,  22  ans,  soldat  au  46e  regiment  d’infante- 
rie.  Otite  moyenne  chronique  suppuree  a  droite  datant  de  Page  de 

15  ans.  Oreillons  en  janvier  1903.  i; 

Entre  au  Val-de-Gr&ce  le  2  avrU  1903  pour  otitemoyenne  rechauf- 
fee  a  droite.  La  voix  ordinaire  est  entendue  h  3  metres;  Weber 
lateralise  a  droite,  Rinne  negatif.  Perforation  antero-inferieure  du 
tympan.  Pas  d’adeno'ides.  Le  10  on  constate  la  chute  de  la  paroi 
postero-superieure  du  conduit ;  insomnie,  vive  douleur  a  la  pointe  de- 
la  masto'ide,  pas  de  fievre ^37°  2).  Le  14,  addnite  retro-auriculairei 
effacementdu  sillon,  douleur  et  oedeme  profonds  k  la  pointe  del’apo- 

physe.  La  temperature  oscille  entre  37°  et  38°.  '  !- 

Le  16  avril,  apres  anesthesie  a  la  cocaine,,  ti’dpanation.  La  mas¬ 
to'ide  est  atteinte  en  entier  par  l’osteite  rarefiante  et  contient  des 
fongosites  depuis  l’antre  jusqu’a  la  pointe.  Curettage.  Pansement 
ordinaire.  La  temperature  descend  au-dessous  de  37°,  la  douleur 
cesse,  le  sommeil  revient.  Pansement  de  huit  en  huit  jours. 

Le  26  mai,  guerison  de  l’otite,  le  2  juin,  gudrison  de  la  plaie  opdr 
ratoire. 
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Exeat  le  10  juin. 

Observation  XXVII.  —  R.,  23  ans,  soldat  au  23e  regiment  colo¬ 
nial. 

Bronchite  enjuillet  1903,  otite  intereurrente. 

Evacue  sur  le  service  d’otologie  Iel9  juillet  1903.  L’oreille  gauche 
suppurait  depuis  huit  jours.  La  temperature  est  elevbe  (37°  8  le 
matin  et  39°  6  le  soir).  Vive  douleur  masto'idienne  a  gauche  au  lieu 
d’election  et  a  la  pointe. 

Le  20  juillet,  trepanation  apres  anesthesie  k  la  cocaine.  Soils  la 
corticale,  on  trouve  une  cellule  pleine  de  pus,de  meme  qu’autour  de 
l’antre.  Curettage.  Pansement  ordinaire.  La  temperature  qui  etait 
de  38°  2  et  39°4  le  20,  tombe  en  24  heures  au-dessous  de  37°. 

L’etat  general  s’ameliore  rapidepnent.  Pansement  de  huit  en  huit 
jours,  suppuration  abondante. 

Le  9  septembre,  la  suppuration  de  l’oreille  est1  tarie,  mais  il  per- 
sisteune  fistule  au  centre  de  la  plaie  operatoire  oil  l’on  injecte  du 
chlorure  de  ziric.  Le  30  septembre,  la  fistule  est  fermee. 

Exeat  le  13  octobre.  Le  tympan  &un  aspect  presque  normal, 
sauf  un  peu  d’opacite. 

Observation  XXVIII. —  C...,  22  ans,  soldat  au  ler regiment  de  cui¬ 
rassiers.  Courbature  febrile  le  14  juillet  1903 ;  sero-diagnostic 
negatif.  Evacue  sur  le  service  'd  otolbgie  le  21  juillet,  pour  otite 
moyenne  aigue  suppuree  a  gauche.  Fievre‘(39°)  et  vive  douleur  mas- 
toidienne  sans  oedeme.  Operation  d'urgence  sous  le  chloroforme. 
Antrotomie  classique  :  l'anti’e  est  assez  profond  et  Cbntient  du  pus. 
Curettage  de  l’apophyse  jusqu'au  voisinage  de  la  pointe.  Pansement 
ordinaire.  Amelioration  immediate  *  Eh  trois  jours,  la  temperature 
descend  au-dessous  de  37°.  Pansement  de  huit  en  huit  jours. 

Le  7  septembre,  la  guerison  operatoire  est  absolue;  1’otite  est  tarie. 

Exeat  le  24  septembre  1903. 

Observation  XXIX.  —  B...,  22  ans,  soldat  au  148e  d’infanterie. 

Otite  moyenne  aigue  a  gauche,  il  y  a  neuf  mois.  Depuis  deux  mois,- 
ecoulement  tres  abondant  et  douleurs  mastoidiennes. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  13  aout  1903.  AcUite  auditive  presque 
nulle  &  gauche.  Weber  lateralise  a  droite.  Rinne  negatif.  Lai'ge  per¬ 
foration  tympanique  avec  quelques  bourgeons  charnus.  Rhinite 
hypertrophique  traitde  au  galvano-cautere. 

Le  13  septembre,  fieVre  (38°  3,  39° 05),  insomnie,  cephalee,  oedeme 
retro-auriculaire,  douleur  sur  1’antre  mastoidien. 

Le  15,  trepanation  sous  le  chloroforme.  Autre  profond  situe  plus 
haut  et  plus  avant  que  normalement.  Sinus  denude.  L’os  etaittres  dur. 

Des  le  16,  apyrexie  definitive  et  soulagement  considerable.  Le  22, 
etat  general  excellent.  Pansement  de  six  en  six  jours. 

Ee  1^  novembre,  la  plaie  est  guerie,  mais  Toreille  suppure  (vege- 
latlon  polypiforme).  Exeat  le  16  novembre.  Deuxieme  entree  au  Val- 
de-Gr^ce  le  13  janvier  1904.  Meme  etat  de  l’oreille  qu’en  novembre 
*903.  Exeat  le  31  janvier  par  reforme  temporaire. 

Observation  XXX.  —  L.,  22  ans,  soldat  ordonnance. 
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Traite  k  partir  du  25  aout  1903  pour  embarras  gastriqqe  febrile; 
s£ro-diagnostic  negatif.  Evacud  sur  le  service  d’otologie  le  8  sep- 
tembre  :  fievre  (38°  le  matin  et  39°  le  soir) ;  etat  general  mediocre, 
insoninie,  c4phalee,  abatement;  douleurs  lancinantes  dans  l’oreille 
droite  et  a  la  pointe  de  la  mastoide.  Paraeentese  sans  resultat, 

Le  9  septembre,  operation  sous  le  chloroforme.  Antrotomie  clas- 
sique;  l’os  est  dur,  l’antre  est  reports  en  avantet  en  haut.  Curettage. 
Pansement  habituel. 

Defervescence  apparente  le  10,  puis  reprise  de  la  fievre  avec  oscil¬ 
lation  entre  37°  et  39°  jusqu’au  15.  Cette  fievre  est  due  k  une  poussee 
sur  le  poumon  :  les  crachats  renferment  du  pneumocoque  en  quan¬ 
tity  assez  grande. 

Le  23  juin,  guerison  de  l’otite  ;  le  16  novembre,  gu£rison  definitive 
et  exeat.  os. 

Retour  a  Fhopital  le  17  juin  1904,  pour  bourdonnemenls  et  ver- 
tiges.  On  trouve  les  tympans  normaux  et  l’audition  normale,  .Exeat 
le  22  juin. 

Observation  XXXI.  —  C...,  22  ans,soldat  au-1-02® regiment  d’infan- 
terie.  Otite  bilaterale  aigue,  il  y  a  huit  jours ;  suppuration  a  droite 
depuis  trois  jours.  Entre,  &  Fhopital  le  21  mai  1904.  Perception 
aerienne  abolie.  Perforation  antero-inferieure,  du  tympan.  Douleurs 
lancinantes  dans  la  masto'ide,  oedeme  douloureux  retro-auriculaire. 
Insomnie.  Fievre,  38°  6.  Meme  etat  le  lendemain  :  37°  3  et  38?  k. 

Le  23  mai,  antrotomie  classique  apres  anesthesie 'a  la  coca'ine. 
L’antre  est  petit  et  renferme  des  fongosit^s;  curettage.  Pansement 
ordinaire  renouvele  de  huit  en  huit  jours. 

Amelioration  des  le  24;  les  douleurs  cessent  et  le  sommeil  r&vient. 
Defervescence  lente  et  progressive  ;  definitive  le  26  mai. 

Le  20  juillet,  curettage  complementaire  necessite  par  la  persistance 
d’un  trajet  flstuleux. 

Exeat  le  30.  Guerison  operatoire  complete.  Tympan  sec;  audition 
normale. 

Observation  XXXII.  —  M...,  22  ans,  soldat  5  la  22e section  d’etat- 
major.  Otite  suppuree  a  gauche  depuis  deux  mois,  survenue  sans 
cause  appreciable. 

Entre  &  Fhopital  le  8  juillet  1904.  Voix  ordinaire  entendue  a  2  meties 
a  gauche  et  4  metres  k  droite .  W eber  lat^ralise  a  gauche .  Rinn  e  negati 
k  gauche  et  positif  a  droite.  Tympan  droit  retracte.  Tympan  gauche 
couvert  de  pus,  avec  une  perforation  ant^rieure.  Pas  de  vegetations 
adeno'ides.  '  rs  ? 

Le  16  juillet,  otite  suppuree  a  droite  survenue  sans  cause. 

Du  23  au  26,  la  temperature  reste  entre  39°  et  40°,  puis  descen 
progressivement  pour  osciller  entre  38°  et  39°  jusqu’au  30. 

Les  phenomenes  masloYdiens  expliquant  cette  fievre  n’ont  apparu 
que  le  26  :  oedeme  et  douleur  au  point  d’election  sur  la  mastoi  e 
gauche.  Chute  de  la  paroi  posterieure  du  conduit. 

Le  31  juillet,  trepanation  apres  anesth6sie  k  la  cocaine. 

L  apophyse  est  sciereuse  et  dure  ;  pas  de  pus;  quelques  fongosi 
tes.  Pansement  ordinaire  refait  de  huit  en  huit  jours. 
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Le  lep  aout,  apyrexie  definitive.  Le  29  aout,  guerison  de  la  plaie 
opera toire.  Exeat  le  2  septembre. 

Nouvelle  entree  le  19  decembre  1904  pourotorrhee  chronique  bila- 
t<§rale;  les  deux  membranes  tympaniques  sont  le  siege  d’une  tres 
large  perforation.  La  guerison  de  la  trepanation  masto'idienne  s’est 
tres  bien  maintenue.  Reforme  n°  2. 

Observation  XXXIII.  —  E..,  53  ans,  sous-officier  des  equipages, 
de  la  flotte. 

Grippe  en  fevrier  1904,  compliquee  d’une  otite  suppur^e  k  gauche: 
En  juin,  tumefaction  masto'idienne  k  gauche  dont  l’incision  donna 
issue  k  du  pus  (?) ;  l’oreille  continua  k  couler  et  la  masto'ide  resta  dou- 
loureuse. 

Entre  au  Val-de-Grkce  le  18  juillet  1904.  Voix  ordinaire  entendue 
k  lm50,  chuchotee  a  0  m25.  Weber  lateralise  k  G.  et  Rinne  negatif. 
Perforation  anterieure  du  tympan  et  chute  de  la  paroi  postero-supe- 
rieure  du  conduit.  Tumefaction  masto'idienne  notable  empietant  vers 
le  parotide  et  surtout-  vers  le  sterno-cleido-masto'idien.  Pas  de  fievre,, 
37°  et  37°  2 

Le  20  juillet,  operation  avec  anesthesiecoca'inique.  L’antre  contient 
du  pussous  pression  (pus  a  streptocoques),  l’apophyse  est  evidee  jus- 
qu’k  la  pointe.  Pansement  ordinaire  refait  de  huit  en  huit  jours. 

Le  11  aout,  issue  de  debris  osseux  necroses.  Le  28,  cicatrisation 
totale  de  la  plaie.  II  persiste  un  peu  d’otite.  Voix  ordinaire  entendue 
k  4  metres.  Weber  lateralise  a  gauche.  Rinne  positif.  Exeat  le  30 
aout. 

Observation  XXXIV.  —  R.,  21  ans,  soldat  au  101e  regiment  d  in- 
fanterie. 

Angines  a  repetition.  Otite  suppuree  a  droite  k  Page  de  6  ans  et 
recidive  k  l’kge  de  16  ans  et  durant  alors  6  mois.  En  fdvrier  1904, 
grippe  et  recidive  d’otite. 

Entre  au  Val-  de-Grkce  le  12  mars  1904.  Audition  aerienne  nulle, 
Weber  lateralise  k  droite  et  Rinne  negatif. 

Ecoulement  abondant  a  droite  ;  aspect  mac^re  du  tympan. 

Empatement  retro-auric"ulaire  etendu  a  la  region  carotidienne 
superieure;  la  pointe  de  la  masto'ide  tout  entiere  se  perd  dans  cette 
tumefaction.  Douleur  a  la  pression  dans  la  region  de  l’antre  et  a  la 
face  posterieure  de  la  masto'ide.  La  temperature  oscille  entre  37°  et 
38°.  Insomnie. 

Meme  etat  jusqu’au  20  mars,  malgre  le  traitement  local  habituel 
antiphlogistique 

Le  20  mars,  operation  avec  anesthesie  locale  au  chlorure  d’ethyle 
et  k  la  cocaine.  Trepanation  classique.  Des  les  premiers  coups  de 
ciseau,  issue  de  pus  (staphylocoque  blanc).  La  masto'ide  entiere  est 
Evidee  par  le  pus.  Curettage.  Pansement  ordinaire. 

Apres  avoir  oscille  entre  37°  et  38°  pendant  deux  jours,  la  tempe¬ 
rature  tombe  definitivement  k  la  normale.  Etat  general  excellent  ;  le 
sommeil  et  l’appetit  reviennent.  Pansement  de  huit  en  huit  jours. 

Le  13  mai,  guerison  complete.  A  droite,  la  voix  chuchotee  est  per¬ 
due  a  3  m  50. 
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Exeat  le  17  mai. 

Observation  XXXV.  —  E.,  22  ans,  soldat  au  102e  regiment  d’in- 
fanterie. 

Fievre  typhoide  en  fevrier  1904  et  pendant  la  convalescence,  au 
milieu  de  mars,  survient  une  otite  suppuree  aigue  a  droite. 

Le  3  avril,  apparaissent  des  douleurs  mastoidiennes  etla  tempe¬ 
rature,  qui  etait  restee  au-dessous  de  37°,  atteint  37°  5. 

Le  9  avril,  le  malade  est  examine  dans  le  service,  d’otologie  ;  il  a 
les  signes  caracteristiques  de  la  mastoidite  diffuse.  .Douleurs  lan- 
•cinantes,  oedeme  mastoidien  et  sous-masto'idien,  torticolis,  point 
-douloureux  sur  la  region  de  l’antre  et  sur  le  bord  postErieur  de  la 
pointe  de  l’apophyse.  Affaissement  de  la  paroi  postErieure  du  con¬ 
duit.  Temperature  a  37^  8. 

Le  10  avril  operation  apres  anesthesie  locale  k  la  cocaine.  Tissus 
infiltres,  os  gris&tre.  Au  premier  coup  de  ciseau,  le.  pus -sort de 
Tapophyse,  melE  a  des  fongosites  (on  a  trouvE  ulterieurement  dans 
•ce  pus  beaucoup  de  pneumocoques,  quelques  streptocoques  et  pas 
du  tout  de  bacille  d’Eberth).  L’apophyse  s’effrite  sous  la  eurette 
presque  en  totalite.  Pansement  ordinaire. 

Apres  l’operation,  ascension  thermique  passagere,  39°  3,  puis 
retour  a  37°.  Cessation  presque  immediate  des  douleurs.  Le  panse- 
ment  est  renouvele  de  huit  en  huit  jours. 

Le  15  mai,  l’otite  est  guerie,  et  la  plaie  operatoire  completemerit 
xeunie.  L’etat  general  est  excellent. 

Exeat  le  21  mai  1904. 

Observation  XXXVI.  — B.,  21  ans  soldat  au  ler  regiment  de  ctii- 
rassiers ;  a  droite,  otite  moyenne  chronique  suppureea  l’age  de  14  ans, 
rechauffee  en  fevrier  1898  a  la  suite  d’un  coryza. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  22  aout  1898.  Symptbmes  d’otite  catar- 
rhale  a  droite ;  le  tympan  a  perdu  sa  translucidite. 

Un  peu  de  pharyngite  ;  pas  d’adenoides.  Douleur  temporale  et 
mastoidienne.  Point  douloureux  avec  pseudo-fluctuation  a  la  base 
■de  la  mastoide  droite. 

Le  27,  fievre  a  38°  avec  etat  local  plus  accentue  ;  insomnie.  < 

Le  28,  trepanation  sous  anesthesie cocainique.  Le  pdrioste  est  con¬ 
vert  de  fongosites  et  la  paroi  osseuse  se  laisse  facilement  penetrer, 
sauf  en  arriere.  L’antre  est  rempli  de  fongosites.  Curettage.  Un 
point  de  suture  en  haut.  Pansement  habituel. 

Amelioration  le  29  ;  apyrexie  le  30  aout. 

Tout  est  cicatrise  le  25  septembre.  Exeat. 

i  Observation  XXXVII.  —  D.,  22  ans,  soldat  k  la  22°  section 
d  ouvriers.  Otite  moyenne  aigue  a  gauche  a  la  suite  d’une  rougeole 
le  17  mai  1898. 

Entre  dans  le  service  d’otologie  le  surlendemain  19  mai.  Para- 
•centese  du  tympan  sur  le  segment  post6ro-inf6rieur  qui  est  tres 
bombe.  Cessation  de  la  douleur  ;  Evacuation  ultErieure  de  pus  abon- 
■dant. 

Le  14  juin,  vives  douleurs  mastoidiennes,  lEger  oedEme,  fievre  37°8. 
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Antrotomie  sous  anesthesie  cocainique.  Foyer  purulent  sous  perios- 
tique,  et  piquete  tres  net  de  la  zone  criblee  retrom4atique.  L’antre- 
contient  du  pus.  Curettage.  Pansement. 

Le  lendemain,  apyrexie,  cessation  de  la  douleur.  Pansement  dehuit 
en  huit  jours. 

Le  7  aout,  gubrison  de  l’otite  et  de  la  plaie  operatoire.  Audition 
satisfaisante. 

Exeat  le'  19  aout. 

2®  entree  k  Fhdpital  le  21  octobre  pour  bourdonnements ;  tympan* 
epaissiet  rouge,  mais  mobile  ;  le  manche  du  marteau  se  voit  mal. 
Catheterismes.  - 

Exeat  le  7  decembre ;  guerison. 

Observation  XXXVIII.  —  G;,  22  ans,  soldat  au  24®  regiment 
d’infanterie. 

Scarlatine,  puis  rougeole  en  janvier  el  mars  1898. 

Otite  moyenne  aigue  suppuree  a  gauche  le  29  mars.  En  mai,  au. 
cours  de  sa  convalescence^  i  tumefaction  masto'idienne  traltee  par  les 
cataplasmes. 

Entre  au  Val-de-Grace  le  9  mai  1898.  Gonflemerit  notable  de  la 
region  masto'idienne  et  temporale  avec  fluctuation  profonde.  Conduit 
auditif  retr4ci  par  tumefaction  de  ses  parbis.  Pavilion  dbjete  en  avant- 
etsouleve  par  la  tumefaction.  Douleurs  assez  vives;  apyrexie. 

Operation  d’urgence  le  m4me  jour,  apres  anesthesie  h  la  cocaine.; 
Incision  dans  le  sillon ;  evacuation  d’une  assez  grande  quantile  <Je 
pus  grumeleux  et  epais,  collecte  sous  le  perioste .  L’os  a  un  aspect 
tout  a  fait  normal.  Pas  de  ttbpariation  masto'idienne.  Guerison  com¬ 
plete  le  6  juin  avec  persistence  d’une  petite  perforation  seche  du. 
tympan. 

Exeat  par  evacuation  sur  un  service  de  medecine  piour  affection 
cardiaque. 

Observation  XXXIX.  —  G.,  22  ans,  soldat  au  2e  regiment  de- 
cuirassierS. 

Otite  moyenne  aigue  suppuree  a  gauche  le  IS  decembre  1899. 

Entre  au  Val-deGr&ce  le  17  dbcembre.  Suppuration  tres  abondante  * 
perforation  anterO-inferieure.  Douleurs  dans  l’oreille  et  sur  la  mas- 
toide  gauche.  La  fibvre  oscille  les  jours  suivants  entre  38°  et  39°;  le 
23  decembre,  apyrexie  en  meme  temps  que  les  douleurs  s’attenuent.. 
Au  milieu  de  janvier  1900,  la  suppuration  de  l’oreille  etait  tarie. 

Le  17  janvier  1900,  douleur  vive  et  subite  sur  la  masto'ide  gauche, 
cedeme  et  fluctuation  a  la  partie  haute  du  bord  posterieur  de  l’apo- 
Physe.  Incision  jusqu’ci  l’os.  Issue  de  pus  phlegmoneux.  Pas  de  point 
d  osteite  ’visible  k  Pexploratibn.  Pas  de  trepanation. 

La  plaie  operatoire  est  fermee  le  3  fevrier. 

Exeat  le  20  fbvrier  1900. 


(A  suivre .) 


L’fiTAT  ACTUEL  DE  NOS  CONNAISSANCES 


AU  POINT  DE  VllE  DES 

INTERVENTIONS  OPERATOIRES  DANS  LE  VERTIGE 

;  et  les  0JfJ  nnoiraia 

BOURDONNEMENTS  D’OREILLES 

Par  Richard  LAKE  (de  Londres).  ^  '>1  rVsm  9 

II  devait  sembler  inevitable  anx  otologisteSvComme  a  ceux 
qui  soccupent  de  la  chirurgie  de  l’oreille,  que  l’elan  donne  par 
les  operations  exploratrices  des  regiqps  profondes  du  rocher  et‘ 
du  labyrinthe  lui-meme,  par  le  traitement  chirurgical  moderne 
des  suppurations  de  cette  derniere  region,  traitement  dont  Ber¬ 
lin  a  ete  le  point  de  depart,  il  devrait  sembler  inevitable,  dis-je, 
que  ces  faits  auraient,  une  repercussion  directe  en  donnant  nais- 
sance  a  une  activity  chirurgicale  analogue1  pour  la  guerison  de 
symptomes  qu’on  croitdus  a  des  lesions  situeW  clans  ces  regions 
et  non  provoquees  par  la  suppuration.  Evidemment,  cette  opi¬ 
nion  etait  logique  :  j’exact.itude.de, cette  deduction  estdemontree 
par  le  fait  qu’en  Graqde-Bretagne  il  qxiste  dix  cas,  qui  seront 
rapportes,  dans  lequel  un  chirurgien,  specialiste.  ou  non,  a 
essaye  de  soulager  un  des  tires  ennuyeux  symptomes  dont  nous 
parlons.  Dans  la  moitie  de  ces  cas,  une  ou  plusieurs  parties  du 
labyrinthe  ont  ete  detruites  ou  enlevees ;  dans  les  a  litres,  le  nerf 
auditif  a  ete  sectionne  plus  ou  moins  cqmpletement  a  Tinterieur 
du  crane.  En  tout  cas,  le  nerf  auditif  semble  avoir  exerce  une 
grande  fascination  sur  les  chirurgiens  :  cela  est  du  incontestar,^ 
blement  et  surtout  au  caractejre  particular  de  la  race  humaine, 
bien  qu  il  ne  soit  pas  sa  propriety  exclusive  :  nous  voulons  par- 
ler  de  1  esprit  d’imitation  ;  car,  autant  que  je  sache,  cette  section 
fut  mise  en  discussion  pour  la  premiere  fois,  peu  de  temps  apres 
la  publication  des  premiers,  cas  d’ablation  du  ganglion  de  Gas¬ 
ser.  Depuis  cette  epoque,  nous  possedons  les  comptes  rendusde 
trois  cas  publies  et  d  un  cas,  inedit  encore,  je  crois.  i  iai* 

•/i-6  Prem.*er  cas  (Iue  j’ai  pu  trouver  et  dans  lequel  le  nerfaudi- 
ti  lut  sectionne  dans  lq  qrfine,  eut  une  terminaison  fatale  ;  il  es^ 
rapporte  par  Wallace  et  Marriage  L  La  malade  4tait  une  jeune: 

1.  Lancet,  1904,  vol.  l,  p.  11^2. 
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fille  de  vingt-trois  ans  qui,  en  fevrier  1898,  eut  une  otite 
moyenne  suivie  d’un  abces  mastoidien  qui  guerit  apres  l’ouver- 
ture;  mais  l’ecoulement  de  l’oreille  persista.  En  octobre  1898, 
juillet  1899,  mars  1900,  decembre  1901,  on  fit  des  operations 
sur  la  mastoide.  La  plaie  restait  en  bon  etat  pendant  un  an  envi¬ 
ron;  mais,  au  bout  de  cette  periode,  la  malade  ressentait  des 
douleurs  dans  la  partie  posterieure  de  l’apophyse  et  souifrait  de 
vertiges  et  de  bourdonnements.  En  iiout  1903,  elle  se  plaignitde 
bourdonnements  et  de  douleurs  au  niveau  de  la  mastoide  gauche. 
Voici  quel  etait  I’etat  de  l’frreille  gaiiche  :  en  parlaint  a  haute 
voix  directement  dans  cette  oreille,  la  droite  etant  fermee,  la 
malade  percevait  les  sons,  sans  distinguer  leis  mots.  Une  montre, 
a  fort  mouvement,  etait  entendue  seulement  quand  elle  etait 
placee  en  contact  de  ce  qui  restait  de  la  mastoide.  A  droite,  la 
meme  montre  etait  entendue  a  65  centimetres.  Le  diapason  place 
sur  le  front  etait  entendu  seulement  a  droite;  quand  on  le  pla- 
?ait  sur  le  menton,  il  etait  entendu  legerement  a  gauche,  mais, 
tres  distinctement  a  droite.  II  n’etait  pas  eritendu  du  tout  quand 
on  le  plapait  en  face  de  la  mastoide  gauche;  les  vibrations 
n’etaient  pergues  que  quand  on  l’appliquait  sur  la  mastoide 
gauche.  A  droite,  la  propagation  aerienne  etait  bien  meilleure 
que  la  conduction  osseuse,  bien  qu’elle  fut  legerement  plus 
faible  qu’a  l’etat  normal.  Les  bruits  de  1’oreille  cessaient  par 
compression  de  la  carotide  primitive  gauche.  Le  vertige  presen- 
tait  le  caractere  de  celui  qu’on  rencontre  habituellement  dans 
la  maladie  de  Meniere. 

Une  operation  fut  faite  le  3  feeptembre;  on  avait  l’intention 
de  la  faire  complete  en  une  seance,  mais  on  reconnut  que  c’etait 
impossible.  L’incision  ordinaire  fut  faite  sur  la  cicatrice!  de  la 
plaie  ancienne;  du  milieu  de  cette  incision  on  en  fit  partir  une 
autre  allant  en  arriere  a  environ  2  centimetres  1/2 ;  on  intro- 
duit  un  ecarteur  courbe  sur  le  plat.  On  s’apergut  qu’on  ne 
pouvait  avoir  assez  de  champ,  &  cause  de  la  resistance  due  au 
sinus  lateral  qu’on  divisa,  en  consequence,  entre  deux  ligatures. 
Un  repoussa  lentement  le  cervelet  en  arriere,  mais  on  ne  put 
avoir  une  bonne  vue  de  la  region,  a  cause  de  l’ecoulement  de 
nquide  cerebro- spinal  et  de  sang  venu  de  la  surface  du 
cervelet.  On  put  voir  le  nerf  avee  beaucoup  de  difficulte.  Le 
^ecf  auditif  fut  repouss^  sur  le  Cote  avec  un  crochet  mousse  et 
ie  facial  mis  a  nu.  Le  crochet  fut  alors  tourne  a  angle  droit  et 
Passe  derriere  le  nerf  auditif  qui  fut  rompu  en  son  milieu  par 
traction. 

L  hemorragie  gena  encore  la  vue ;  quand  elle  eut  cesse,  on  put 
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voir  l’extremite  sectionnee  du  nerf  auditif  dans  le  conduit  acous- 
tique  interne,  tandis  que  le  nerf  facial  penetrait,  intact,  dans  ce 
canal.  Fermeture  de  la  plaie;  tamponnement  a  la  gaze.  Le 
1 1  septembre,  il  n’y  avait  pas  de  paralysie  faciale.  Les  bourdon- 
nements  avaient  beaucoup  diminue,  mais  existaient  encore.  La 
temperature  etait  normale;  pouls  80.  La  malade  se  plaignait  de 
grands  vertiges  quand  elle  essayait  de  lever  la  tete,  et  aussi  de 
cephalalgie. 

La  patiente  s’affaiblit  graduellement  et  devint  de  plus  en  plus 
apathique;  de  sorte  qu’on  ne  put  plus  faire  d’observation  utile. 
Elle  mourut  le  ler  octobre,  vingt  et  un  jours  apres  la  section 
du  nerf. 

Le  cas  de  Parry1,  le  second  en  date,  est  un  exemple 
d’un  chirurgien  operant  sans  avoir  pris  conseil  d’un  otologiste. 
Pour  les  details  de  l’operation,  je  renvoie  mes  lecteurs  a  Particle 
original.  Qu’il  suffise  de  dire  que  le  patient,  chauffeur-mecani- 
cien,  se  plaignait  surtout  de  vertiges  et  deux  ans  avant  seulement 
d’etre  traite  par  Parry,  avait  eu  une  otite  moyenne  suppuree 
qui,  depuis  deux  ans,  le  laissait  tranquille.  Dans  ce  cas,  l’opera- 
tion  consista  a  ouvrir  la  fosse  craniehne  moyenne  par  un  large 
lambeau  osteoplastique.  La  dure-mere  fut  detachee  de  la  face 
superieure  du  rocher  jusqu’au  canal  semi-circulaire  superifeur. 
Le  legmen  tympani  fut  enleve  et  l’antre  examine.  Pour  eviter 
de  blesser  le  sinus  petreux  superieur,  l’os  fut  enleve  peu  a  peu 
par  la  gouge,  dans  le  voisinage  immediat.  On  enleva  ensuite  le 
toit  du  canal  auditif  interne  et,  en  pratiquant  l’ablation  d’un 
petit  fragment  d’os,  le  facial  fut  divise.  Le  resultat  fut  que,  bien 
qu’on  eut  cru  que  le  nerf  auditif  etait  completement  sectiorin6, 
le  malade  ne  fut  pas  soulage  et  eut,  en  outre,  une  paralysie 
faciale  qui  fut  corrigee  par  la  suture  du  facial  au  spinal,  ce  qui 
amena  une  s^rie  de  mouvements  combines  qui  semblent  n’avoir 
pas  contribue  au  plaisir  et  a  I’amelioration  du  patient. 

Outre  ces  deux  cas  qui,  autant  que  je  sache,  sont,  jusqu  a 
1  heure  presente,  les  seuls  publies  d’une  intervention  operatoire 
pour  la  guerison  des  bruits  par  section  du  nerf  auditif,  je  puis 
citer  un  cas  opere  en  avril  dernier  par  le  Dr  Armour  pour  sou- 
lager  les  bourdonnements,  et  dans  lequel  la  section  du  nerf  audi¬ 
tif  a  ete  couronnee  de  succes. 

Pour  resumer  le  resultat  de  ces  trois  cas,  je  dirai  qu’un  cas 
heureux  contribue  a  justifier  l’operation,  mais  qu’un  cas  fatal  et 
un  echec  militent  contre  la  section  intracranienne  du  nerf  acous- 

1.  Journ.  of  laryncfol.,  otol.  and  rhinol.,  aofit  1904,  p.  402. 
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tique,  jusqu’ace  qu’on  ait  prouve,  du  moins,  que  la  destruction 
du  limaijon  ne  soit  pas  une  intervention  tout  aussi  efficace,  tout 
en  etant  moins  dangereuse. 

Occupons-nous  des  cas  dans  lesquels  on  a  traite  l’affection  en 
question  en  attaquant  le  labyrinthe  directement. 

En  avril  1904,  a  la  Societe  medicate  de  Londres,  je  presentai 
un  cas  1  dans  lequel  tous  les  canaux  semi-circulaires  des  deux 
c6tes  avaient  ete  enleves. 

En  aout  1904,  Milligan  rapportait  trois  cas  2  dans  lesquels  il 
avait  pratique  l’ablation  du  canal  externe.  Deux  de  ces  cas  ayant 
ete  operes  avant  le  mien,  je  m’occuperai  d’eux  en  premier  lieu. 

De  meme  que  les  cas  dans  lesquels  on  se  proposait  de  produire 
du  soulagement  en  ouvrant  le  crane,  etaient,  a  l’exception  d’un, 
des  cas  de  bourdonriements  incurables,  de  meme  les  operations 
faites  par  Milligan  et  par  moi  furent,  a  j’, exception  d’une  seule, 
pratiquees  pour  guerir  le  vertige;  nous  avons  done  quatre  ope¬ 
rations  intrinseques  pour  vertige,  dont  trois  avec  plein  succes 
et  la  quatrieme  sera  probablement  heureuse  quand  la  suppura¬ 
tion  aura  cess6;  ces  quatre  cas  s’opposent  a  un  cas  d’operation 
exlrinseque  avec  echec.  Certes,  dans  ce  dernier  cas,  il  n’y  eut 
pasde  shock,  tandis  qu’il  fut  tres  grave  dans  les  cas  intrinseques 
avec  ablation  d’un  ou  plusieurs  canaux  semi-circulaires.  Ceci 
Concorde  avec  ce  que  nous  savons  dej  a  de  la  fonction  du  canal 
semi-circulaire,  grace  aux  penibles  et  delicates  recherches  de 
Flourens. J1  est  possible  qu’apres  avoir  vu  le  cas,  dont  nous 
allons  faire  une  breve  analyse,  nous  ne  bornions  plus  notre  atten¬ 
tion  aux  canaux  semi-circulaires,  seuls,  meme  quand  le  vertige 
est  l’unique  symptome  que  nous  desirons  soulager. 

Dans  ses  trois  cas,  Milligan  enleva  le  canal  externe  ou  une 
large  portion  de  celui-ci,  sans  essayer  d’attaquer  le  vestibule  ou 
de  toucher  une  autre  partie  du  labyrinthe  osseux  ou  membra- 
neux.  Cette  operation  n’a  pas  besoin  d’etre  decrite,  car  elle  est 
identiqnement  la  meme  que  celle  employee  pour  les  affections 
suppur^es  ou  quand  le  canal  a  ete  lese  dans  une  intervention  pour 
une  suppuration.  De  ses  cas,  deux  semblent  avoir  eu  un  plein 
succes;  dansl’autre,  ily  eut  de  la  suppuration. 

Dans  ces  deux  cas,  les  malades  de  Milligan  avaient  depasse 
quarante  ans.  Un  avait  eu  pendant  deux  ans,  l’autre  pendant 
quatre  ans,  des  vertiges  si  graves  qu’ils  ne  pouvaient  vaquer  a 
leurs  occupations  ordinaires. 

1-  Journ.  of  laryngol.,  otol.  and  rhinol.,  juillet  1904,  p.  350. 

2.  Journ.  of  laryngol.,  otol.  and  rhinol.,  aotit  1904. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  3. 
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Dans  le  premier,  voici  ies  resultats  generaux  du  traitement  ‘ 


DROITE  EXAMEN  GAUCHE 

.  Montre 

60 

1  pied .  Conversation  a  haute  voix. 

—  20" .  Conduction  osseuse  avec  C2. 


Par  malheur,  dans  les  autres  cas,  on  ne  prit  pas  de  renseigne- 
ments  exacts. 

Je  reviens  au  cas  cite  plus  haut,  dans  lequel  tous  les  canaux 
d’un  c6te  furent  enleves.  L’examen  de  l’oreille  fournit  les  resul¬ 
tats  suivants  : 


AVANT  L’OPfiRATION 

DROITE  EXAMEN  GAUCHE 

Weber 
Voix  2" 

Chuchotement  0 


Rinne  C 
Rinne  C2 


! 


Negatif 


C  Mastoide  —  30" 


C2Masto‘ide  —  16" 


Conduction  aerienne  3  C2  a  C 


non  entendu 


C1  (  50" 
C2  _  40" 
C2  .30" 
C V  (  25" 


APRfiS  L’OPERATION 

DROITE  EXAMEN  GAUCHR 

Weber 

Voix  3'  (5'  7  semaines) 

Chuchotement  O 


Rinne  C  i 
Rinne  C2  ( 


Negatif 


C  Mastoide  —  25" 


Conduction  aerienne  3  C  5  C 
non  entendu 
C2  1  45" 
C3  —  20" 
C  (  25" 


Ge  cas  etant  rapporte  en  entier,  p.  614  de  cette  Revue  il  n’est 
pas  besoin  d’autres  details. 

Dans  ces  quatre  cas,  nous  remarquons  plusieurs  points  tres 
interessants.  D’abord,  apres  l’operation,  le  shock  est  souvent 
tres  grave,  et  ensuite  il  y  avaitun  vertige  tres  desagreable,  d  un 
caractere  general,  avec  nystagmus,  accompagne,  quandil  existait, 
de  tous  les  symptdmes  d’irritation  cerebrale,  prolongde  pendant 
quelques  jours  ;  il  y  avait  aussi  flexion  generale  du  corps  et  des 
membres  avec  perte  totale  d’equilibre,  pendant  une  periodede 
plus  de  quinze jours;  l’equilibre  seretablit  peu  k  peu. 


Tentative  de  destruction  de  tout  le  labyrinthe. 

Le  malade  atteint  d’otite  moyenne  avec  adherences  et  arikylose 
de  1  etrier  des  deux  cotes,  fut  opere  par  moi  le  5  a'vril  190 

1.  Arch,  intern,  de  laryngol.  d'otol.  et  de  rhinol.,  mars-avril  1905. 
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dans  le  but  d’enlever  le  lima<?on  le  plus  loin  possible.  Void  les 


resultats  de  l’examen : 

droite 

EXAMEN 

GAUCHE 

[  Weber 

1 

Non  entendus 

\  Acoumetre 
Voix 

1 

|  Non  entendus 

(  Chuchotement  ( 

t  Rinne  C 

|  Negatif 

Negatif 

(  Rinne  C2 

—  25" 

C  Masto'ide 

—  25" 

CONDUCTION  ADRIENNE 

1  3  G 

16 

1  2C 

32 

1  1C 

64 

Rien  n’est  entendu 

J  G 

i  C1 

128  ( 
256  •; 

|  Entendu  k  peine 

1  C2 

512  ( 

I  C» 

1024 

1  C4 

2048 

Lors  de  Loperation,  on  fit  une  petite  ouverture  a  la  portion 
inferieure  du  lima^on  au  moyen  d’une  fraise ;  dependant,  a  ce 
moment,  ilyeut  une  echappee  laterale  et  le  facial  fut  dechire. 
L’operation  ne  fut  pas  poussee  plus  loin,  car  on  esperait  que 
l’ouverture  dans  le  lima^on  suffirait  a  le  rendre  inactif  au  point 
de  vue  fonctionnel.  II  n’y  eut  pas  de  shock  et  le  bourdonnement 
disparut  peu  a  peu  pendant  quinze  jours.  II  revint  cependant 
insensiblement  ,  quoique  jamais  il  ne  fut  si  fort  qu’auparavant, 
Le  facial  fut  suture  parG.  Cheatle,  a  l’hypoglosse  avec  un  resul- 
tat  satisfaisant. 

Le  vertige  devint  plus  marque  au  cours  de  l’annee  et  rendait 
la  vie  tres  malheureuse  au  malade ;  les  bourdonnements  etaient 
assez  forts  pour  justifier  une  autre  intervention;  une  seconde 
operation  surl’oreille  interne  fut  faite  le5janvier  1905.  Le  canal 
semi-circulaire  fut  enleve  et  poursuivi  en  avant  j usque  dans  le 
vestibule.  Toute  la  paroi  externe  de  ce  dernier  fut  enlevee,  etles 
ampoules  desautres  canaux  degagees  le  plus  loin  possible  de  tout 
le  tissu  mou.  Puis  on  rouvrit  la  plaie  du  lima?on  en  enlevant 
tout  ce  qu’on  put  de  cet  organe.  Pendant  cette  operation,  le  con¬ 
duit auditif  interne  fut  ouvert  et  le  nerf  de  la  huitieme  paire 
sectionne  le  plus  loin  qu’on  put  atteindre,  bien  qu’il  fut  difficile 
a  cause  de  lecoulement  de  liquide  cerebro-spinal,  de  voir  si  tous 
les  filets  etaient  detruits. 

,  La  guerison  se  fit  sans  accidents :  ni  shock ,  ni  vertiges.  Le 
bourdonnement  disparut  encore  pour  deux  semaines,  mais  repa- 
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rut  sous  une  forme  modifiee  et  moins  grave,  pour  revenir,  il  y 
a  quelques  semaines  sous  une  forme  plus  grave,  etatteignant  cette 
fois  les  deux  oreilles.  Ceci  denoterait  son  origine  centrale. 

On  ne  peut  s’empecher  de  croire,  de  par  les  resultats  de  ce  cas 
reuni  a  ceux  dans  lesquels  nous  savons  que  le  nerf  auditif  a  ete 
entierement  sectionne,  que  la  resection  totale  du  nerf,  ou  une 
destruction  pleine  et  entiere  du  vestibule,  ne  sont  pas  suivies 
d’ action  sur  l’equilibre  et  que,  le  vrai  procede  dans  les  cas  de 
vertiges,  consisterait  simplement  dans  l’ablation  de  la  paroi 
externe  du  vestibule  avec  curettage  soigneux  des  ampoules.  Quant 
a  la  destruction  du  lima^on,  si  Ton  peut  eviter  de  traumatiser  le 
nerf  facial,  il  semblerait  que  cette  operation,  exempte  de  danger, 
soit  preferable  a  la  section  du  nerf  auditif  dans  le  crane,  laquelle 
donne  un  pourcentage  si  eleve  d’un  cas  fatal  sur  trois  et  qui  ne 
devrait  etre  employee  que  si  l’experience  future  montre  que  l’abla- 
tion  du  lima<?on  soit  un  procede  trop  incertain  et  trop  difficile  et 
que  l’operation  intracranienne  fournit  de  meilleurs  resultats. 

Pour  comparer  et  opposer  ces  deux  formes  d’intervention,  il 
faut,  a  priori ,  reconnaitre  la  tendance  naturelle  a  considerer  ce 
sujet  du  point  de  vue  otologique.  Examinant  le  sujet  de  ce  cote, 
ily  a  une  tendance  naturelle  a  voir  d’un  mauvais  oeil  l’intrusion 
du  chirurgien  et  a  declarer  que  les  maladies  de  l’oreille  dpi  vent 
etre  traitees  par  l’oreille  et  non  entre  le  cerveau  et  l’oreille.  Je 
tacheraide  supprimer,  dans  la  mesure  de  mes  forces,  le  facteur 
personnel  et  special. 

Si  l’on  considere  la  question  de  soulagement  deces  symptomes 
cardinaux  :  vertige  et  bourdonnements,  on  admet  la  necessite 
d’une  intervention  operatoire,  seulement  dans  quelques  circon- 
stances  que  nous  pouvons  brievement  resumer  comrae  suit. 
Aucune  operation,  quelle  qu’elle  soit,  n’est  justifiee  qu’apres 
l’echec  de  tous  les  traitements  compris  sous  la  large  denomina¬ 
tion  de  therapeutique,  administration  de  remedes  a  l’interieur, 
derivatifs,  massage  sous  toutes  ses  formes.  Aucune  operation 
n  est  justifiee,  a  moins  qu’un  auriste  competent  n’ait  demontre 
que  le  malade  est  atteint  d’une  affection  reelle  de  l’oreille,  non 
augmentee  par  des  tendances  neurastheniques,  enfin  que  si  le  cas 
pourlequel  on  propose  l’operation  est  tel,  que  si  onne  la  fait  pas, 
la  vie  est  insupportable  pour  le  malade,  ou  qu’il  ne  puisse  vaquer 
aux  occupations  de  son  existence. 

Admettons,  pour  l'argumentation,  que  ces  postulate  soient 
corrects ;  nous  devons  considerer  ensuite  par  quels  moyens 
nous  pouvons  atteindre  le  but  que  nous  visons  et  com¬ 
ment  nous  pouvons  l’alteindre  avec  un  minimum  de  danger 
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d’abord,  pour  la  vie,  en  second  lieu,  pour  l’esthetique.  Du  petit 
nombre  de  cas  que  nous  avons  k  notre  disposition,  il  semble  res- 
sortir  que  le  risque,  quoad  vitam,  n’existe  pas  si  les  interventions 
se  limitent  aux  elements  compris  a  l’interieur  du  rocher,  alors 
qu’il  existe,  si  nous  ouvrons  la  cavite  cr&nienne.  Quant  aux 
risques  esthetiques,  je  crois  que  le  danger  de  blesser  le  facial  est 
bien  plus  considerable  quand  nous  attaquons  le  labyrinthe  osseux 
que  lorsque  le  nerf  auditif  est  seetionne  dans  la  fosse  posterieure. 
Mais,  il  est  evident  qu’il  vaut  mieux  provoquer  une  paralysie 
faciale,  surtout  si  le  malade  a  ete  prevenu  de  la  possibility  de 
cette  facheuse  even tualite,  que  de  le  debarrasser  de  son  vertige 
etde  ses  bourdonnements  en  lui  faisant  perdre  la  vie.  Nous 
sorames  done  obliges  de  reconnaltre  que  dans  ces  conditions, 
aUtant  que ‘rious  en  pouvons  juger,  la  section  du  nerf  auditif  ou 
la  destruction  du  lima?on  ne  debarrasseront  pas  du  bourdonne- 
ment,  quand  il  existe  depuis  longtemps.  N’oublions  pas,  non 
plus,  que  les  bourdonnements  les  plus  desagreables  sont  souvent 
des  bruits  de  pulsation,  susceptibles  d’etre  ameliores  par  un  trai- 
tement  et  que  le  chirurgien,  en  temps  qu’il  n’est  pas  auriste,  peut 
ne  pas  tenir  compte  de  la  necessite  de  distinguer  entre  le  bour- 
donnement  et  les  bruits  dus  ala  pulsation. 

Quand  au  second  symptdme,  le  vertige,  il  ne  peut  jamaisy  avoir 
d’excuse  pour  la  section  du  nerf  auditif,  si  nous  en  jugeons  par 
les  resultats  de Tiritervention  sur  les  canaux  semi-circulaires. 

Dans  le  cas  de  bourdonnements  anciens,  une  partie  seulement 
du  bruit  est  due  a  d’etat  morbide  du  limagon.  Une  lesion  ner- 
veuse  centrale  existe  deja.  L’enlevement  de  ce  trouble  eloigne, 
peripherique  laissera  persister  l’affection  Centrale.  Mais,  dans  le 
cas  de  vertige,  autant  que  nous  pouvons  en  juger,  la  destruction 
des  canaux  supprime  le  symptome  d’une  fagon  permanente :  a 
ce  sixjet,  je  repeterai  en  allongeant  un  peu,  ce  que  j’ai  deja 
demontre  ailleurs,  que  la  destruction  totale  d’un  canal  ne  pro- 
duira  pas  un  vrai  vertige,  mais  amenera  une  tendance  a  tomber 
du  cote  Oppose ;  si  le  canal  n’est  pas  completement  detruit  (el 
°eci  comprend  les  ampoules)  il  y  aura  tendance  a  la  chute  vers 
e  cote  lese  ;  si  les  canaux  sont  enleves  par  l’operation,  a  moins 
que  cette  ablation  ne  s’etende  aux  ampoules,  nous  aurons  les 
conditions  du  cas  III ;  de  plus,  il  est  probable  que  si,  au  moment 
°u  les  canaux  sont  enleves,  le  vestibule  est  largement  ouvert, 
et  les  ampoules  separees  du  vestibule  aussi  loin  que  possible,  il 
n  y  aura  pas  de  vertige. 

Je  crois  que,  de  tout  cela«,  nous  pouvons  deduire  que  dans  ces 
affections  graves  de  Toreille,  un  operateur  habile,  connaissant  les 
dangers  anatomiques  et  operant  dans  des  conditions  favorables, 
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aura,  avec  peu  derisques,  beaucoup  de  succes;  mais,  que  le  chi- 
rurgien  qui  voudra  tenter  ces  «  heroiques  «  sections  des  nerfs 
dans  le  crane,  ferades  operations  non  justifieeset  tres  dangereuses. 

Resumant  nos  connaissances  actuelles  a  la  lumierejetee  sur  le 
sujet  par  les  cas  publies  en  Grande-Bretagne,  nous  avons  une 
serie  de  cas  absolument  sans  issue  fatale,  avec  un  traumatisme 
du  facial,  quatre  succes  definitifs  quant  aux  vertiges,  et  un  suc¬ 
ces  probable,  grande  amelioration  des  bourdonnements  quoi 
qu’elle  ne  soit  que  temporaire  dans  un  des  cas  operas.  Pas¬ 
sant  en  revue  ce  petit  nombre  de  cas,  nous  avons  le  droit 
de  regarder  l’operation  comme  une  intervention  pleine  de 
promesses  ;  mais  il  est  essentiel  que  les  chirurgiens  non  spe¬ 
cialties  qui  proposent  l’operation  dans  ces  cas,  aient,  quelque 
procede  qu’ils  adoptent,  un  compte  rendu  soigneux  anterieur  de 
l’etat  exact  du  nerf  auditif,  autant  que  le  pennettent  nos 
methodes  d’examen  de  l’ouie,  qu’ils  aient  aussi  l’assurance  doii- 
nee  par  un  otologiste  experiments  que  le  cas  est  un  cas  de  ver- 
iige  ou  bourdonnements  vrais  et  non  dus  a  des  troubles  generaux 
quelconques  dans  une  oreille  deja  victime  de  legeres  alterations 
pathologiques  1  ;  car,  si  nous  n’avons  pas  ces  renseignements, 
comment  pourrons-nous  dire  que  l’operation  est  utile  ou  indi- 
quee  ?  que  nous  enseignent  ou  que  nous  enseigneront  des  opera¬ 
tions  danslesquelles  ces  renseignements  n’ont  pas  ete  pris?  Ilne 
suffit  pas  de  dire  que  le  malade  etait  sourd,  que  le  vertige,  lui 
rendait  la  vie  intolerable. 

Quant  aux  bourdonnements,  je  ne  crois  pas  qu’actuellement, 
nous  puissions  determiner  avec  un  degre  quelconque  de  certi¬ 
tude  quelle  est,  dans  un  cas  donne,  la  proportion  des  bruits  dus 
soit  a  une  lesion  siegeant  dans  le  lima<?on,  soit  a  une  lesion  cen- 

trale.  S’il  y  aunecategorie  decas  dans  lesquels  nous  pouvons,  avec 

une  certitude  assez  grande,  dire  que  le  bourdonnement  estle  resitl- 
tat  d  une  affection  du  limagon,  c’est  dans  ceux  ou  le  bruit  suit 
immediatement  une  operation  sur  la  mastoide  pour  suppuration, 
comme  c  est  quelquefois  le  cas  et  comme  l’observation  de  Wal‘ 

lace  nous  en  fournit  un  exemple. 

En  un  mot,  j’ai  essaye  d’analyser  et  de  reunir  en  un  court 
article  tous  les  cas  dont  j’ai  eu  connaissance  et  les  lemons  que 
nous  en  pouvons  tirer.  Si  d’autres  operations  ont  ete  faites  en 
d  autres  pays,  j’offre  mes  excuses  aux  operateurs  ;  si  je  les.ai 
omises  danscet  article,  c’est  parce  que  je  n’ai  pas  eu  la  chance 
deles  trouver.  ( Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 

1.  Arch,  intern,  de  laryngol.,  d'otol.  et  de  rhinol. ,  j an vier-f (Wrier  1905- 
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UN  CAS  DE  MYRINGITE  TUBERCULEUSE 

Par  Jorgen  MOLLER  (de  Copenhague)/  ’ 

Parmi  les  nombreuses  affections  de  l’oreille  moyenne,  la 
tuherculose  est,  pendant  de  longues  annees,  restee  relativement 
inaper?ue,  et  ce  n’est  que  dans  le  cours  de  la  derniere  dizaine 
d’annees  qu’on  a  constate  l’existence  assez  frequente  de  cette 
affection.  Pourtantl’aspectde  la  tuberculose  de  l’oreille  moyenne 
varie  tant  et  tout  en  offrant  des  types  si  interessants,  que  j’es- 
pere  me  rendre  utile  en  publiant  un  cas  assez  special.  Voici 
le  cas  : 

M,le  F.,  kgee  de  24  ans,  venait  me  consulter  au  mois  de  novembre 
1902.  Depuis  quelques  mois  elle  souffrait  d’une  legere  phtisie  pul- 
monaire;  elle  accusait  d’abord  l’ecoulement  de  Foreille  et  il  y  avait 
quelques  jours  que  cet  ecoulement  durait;  pas  de  douleurs;  une 
petite  quantite  de  pus  dans  le  meat;  le  tympan  rouge,  bombe,  offrant 
une  perforation  dans  sa  partie  posterieure.  Au  bout  d’une  quinzaine 
de  jours,  recoulement  cessa,  et  la  perforation  se  ferma;  neanmoins 
la  partie  posterieure  du  tympan  restait  rouge  et  tumefiee;  quelques 
jours  plus  tard  elle  accusa  des  douleurs  et  l’examen  otoscopique 
nous  fit  voir  sur  la  paroi  posterieure  du  meat,  tout  pres  du  bord  du 
tympan,  une  petite  folliculite;  celle-ci  fut  incisee.  Vers  Noel,  son 
etat  de  sante  fut  juge  assez  bon,  malgre  la  rougeur  ldgere  du  tympan, 
pour  qu’elle  puisse  s’en  aller  en  province.  Au  mois  d’avril,  je  1’ai 
revue.  De  temps  en  temps  il  y  avait  eu  des  douleurs  et  un  peu 
d  ecoulement ;  l’examen  demontre  dans  la  partie  anterieure  du  tym¬ 
pan  une  perforation  a  bords  lisses;  la  partie  posterieure  reste  tume- 
nee  et  rouge  et  l’on  voit,  a  la  place  meme  de  la  perforation  d’autre^ 
fois,  une  petite  perforation  d’ou  s’ecoule  un  peu  de  pus;  cette  per¬ 
foration  etait  encore  entouree  de  plusieurs  autres  perforations  de  la 
grandeur  d’une  pointe  d’aiguille.  Quelques  jours  plus  tard  la  secre- 
tlon  etait  tarie.  Au  commencement  de  mai,  la  perforation  situee  en 
avant  s’etait  fermee,  tandis  qu’k  la  place  de  celle  situee  en  arriere 
un  petit  abces  intralamelleux  s’etait  forme;  le  pus  de  ce  petit  abces 
a  ete  soumis  a  l  examen  microscopique,  mais  on  n’a  pas  reussi  ^  y 
trouver  des  microorganismes.  Le  22/5,  une  suppuration  aigue  s’etait 
etablie  et  les  deux  perforations  s’btaient  rouvertes;  le  tympan  atait 
Un  Peu  rouge.  Le  25  dejk  la  suppuration  etait  tarie  et  la  perforation 
anterieure  restait  tout  k  fait  seche,  tandis  que  dans  la  perforation 
Posterieure  il  y.  avait  encore  une  petite  quantite  de  pus,  retenu  sous 
°rme  de  bulle  par  une  mince  lamelle  d’epiderme.  D’ailleurs  on  voit 
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sur  la  surface  du  tympan  deux  petites  saillies  blanchktres,  comme 
des  petits  abces  au  debut ;  quelques  badigeonnages  avec  de  l’acide 
lactique  les  firent  disparaitre  et  le  tympan  pklit.  Pourtant  les  abces 
se  formerent  de  bouveau,  de  sorte  que,  le  27/6,  on  voyait  sur  la 
surface  du  tympan  deux  petites  escarres,  derriere  lesquelles  se 
trouvait,  dans  le  tympan  meme,  une  petite  cavite  remplie  de  pus. 
Cette  fois  l’examen  du  pus  nous  fit  voir  de  nombreux  bacilles  ayant 
tout  k  fait  la  forme  des  bacilles  de  Koch  et  se  colorant  comme  eux. 
Un  seul  badigeonnage  avec  de  l’acide  trichloracetique  arreta  le  pro¬ 
cessus  morbide;  de  sorte  que,  le  1/7,  le  tympan  pgraissait  sain  et 
portait  seulement  en  avant  la  perforation  susdite  et  en  arriere  deux 
petits  enfoncements  tout  lisses.  La  malade  repartit  pour  la  province, 
mais  elle  presenta  quelque  suppuration  k  plusieurs  reprises,  de  sorte 
qu’en  larevoyant  le  23/12  on  trouva  la  plus  grande  partie  du  tympan 
detruite,  de  meme  qu’une  petite  partie  du  manche  du  marteau.  Des 
lors  il  se  forma  de  temps  en  temps  aux  environs  de  Fapopliyse 
courte  une  petite  escarre;  d’ailleurs  le  fond  de  l’oreille  est  tout  a  fait 
sec,  sans  aucune  suppuration.  II  reste  done  vine  petite  carie  quelque 
part  sur  le  col  du  marteau,  mais  pas  d’autres  traces  d’inflammation. 

II  est  hors  de  doute  que  dans  ce  cas-ci,  il  s’agit  d’une  inflam¬ 
mation  tuberculeuse.  On  ne  pourrait,  il  est.  vrai,  sefier  a  l’exa- 
men  bacterioscopique,  vu  qu’on  a  trouve  dans  le  pus  des 
inflammations  de  l’oreille  plusieurs  bacilles,  resistant  tant  a 
l’acide  qu’a  1‘alcool  (Briegeru,  Wingrave<6).  Pourtant  le  com¬ 
mencement  insidieux,  sans  douleur,  la  marche  lente,  les  perfora¬ 
tions  multiples  du  tympan  qui  en  ont  amene  enfin  la  destruction 
totale,  nous  autorisent  a  admettre  1’origine  tuberculeuse  de  1  in¬ 
flammation  (Walb8,  Haug9,  Hegetschweiler10,  FriedrichI3, 
Dolger18).  Mais  quant  au  point  de  depart  du  processus,  on  ne  sau- 
rait  pas  le  demontrer  nettement,  puisqu’a  l’epoque  ou  la  malade 
s’est  presentee  la  premiere  fois  il  y  avait  deja  une  otite  moyenne 
suppuree.  Tout  porte  a  croire  pourtant  que  le  processus  a  com¬ 
mence  dans  le  tympan  lui-meme,  et  sans  doute  ce  n  est  qu  en 
second  lieu  qu’a  eu  lieu  la  suppuration  de  la  caisse  ;  ce  sqnt  les 
abces  recidivants  du  tympan  qui  predominent  dans  la  marche 
clinique  de  l’affection ;  il  ne  s’agit  pas  d’une  suppuration  chro- 
nique,  continue  de  la  caisse,  ce  qui  aurait  eu  lieu,  certes,  s  il 
y  avait  eu  une  otite  moyenne  tuberculeuse  primitive  ;  e’est  aux 
abces,  qui  perforent  accidentellement  la  couche  muqueuse  du 
tympan,  qu’il  faut  attribuer  ces  infections  de  la  caisse,  dont 
resqlte  la  suppuration  aigue,  ne  durant  que  pendant  un  temps 
assez  restreint. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  d’otite  moyenne  tubercu¬ 
leuse,  l’affection  s’etend  aussi  au  tympan  (Habermann  \  Moxs- 
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court11),  dont  les  perforations  memes  ne  sont  pas  dues  a  la  pres- 
sion  du  pus  co’ntenu  dans  la  caisse,  mais  bien  a  des  tubercules 
subissant  un  ramollissement  caseeux  (Habermann*,  Walb6’8); 
c’est  par  la  qu’on  s’explique  aussi  la  presence  des  perforations, 
multiples,  meme  en  des  endroits  ou  Ton  n’en  trouve  pas  ordi- 
nairement.  11  s’agit  bien  de  tubercules  vrais,  comme  Haber- 
mann4’7  l’a  demontre  par  ses  examens  microscopiques.  D’apres- 
cet  auteur,  le  tubercule  a  son  premier  point  de  depart  dans  la 
couche  muqueuse  du  tympan;  puis  les  bacilles  attaquent,  & 
travers  les  fentes  du  tissu  de  la  substance  propre,  la  couche 
epidermique.  Schwartze  1  a  vu  aussi  ces  petits  nodules  faisant 
saillie  k  la  surface  interne  du  tympan.  Pourtant,  dans  le  cas  ci- 
dessus  nomme,  les  tubercules  paraissent  avoir  leur  siege  surtout 
dans  la  couche  epidermique,  puisque  dans  le  plus  grand  nombre- 
de  cas  les  perforations  se  font  jour  a  la  face  externe,  mais  non 
dans  la  caisse;  delales  enfoncementsde  la  surface  du  tympan. 

.  Tandis  qu’en  general  l’affection  du  tympan  fait  partie  d’une 
affection  tuberculeuse  de  l’oreille  moyenne,  la  myringite  tuber- 
culeuse  primitive,  telle  qu’on  la  suppose  necessairement  dans- 
notre  cas,  n’est  pourtant  pas  du  tout  inconnue  dans  la  littera- 
ture;  ainsi  Schwartze3,  Hessler2,  Haug  9  et  Monscourt11  nous 
en  parlent;  Haug  9  et  Monscourt11  surtout  remarquent  qu’il 
faut  distinguer  nettement  entre  ces  cas  et  les  otites  moyennes 
tuberculeuses  ordinaires ;  aussi  Monscourt11  a-t-il,  dans  son 
excellent  travail,  consacre  a  cette  forme  de  tuberculose  un  cha- 
pitre  special  intitule  :  La  tuberculose  miliaire  aigue  du  tympan. 
A  ce  qu’il  parait,  cette  affection  attaque  surtout  des  individus 
qui  sont  dans  les  derniers  stades  de  la  phtisie ;  pourtant  il  s’agit 
ici  d’une  personne  assez  bien  portante,  chez  laquelle  la  phtisie 
parait  avoir  a  peu  pres  disparu. 

La  voie  de  l’infection  dans  les  cas  d’otite  tuberculeuse  est, 
le  plus  Souvent,  celle  de  la  trornpe  d’Eustache  (Habermann  5 
et  d’autres)0;)  pourtant  Barnick12  admet  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas  l’origine  en  est  due  a  une  infection  hematogene, 
et  Friedrich13  soutient  meme  l’avis  que  d'ordinaire  l’infection- 
se  fait  par  la  voie  lymphatique.  II  est  a  croire  que  l’infection. 
provient  dans  des  cas  analogues  a  celui-ci  soit  de  la  voie  hema¬ 
togene,  soit  de  la  voie  lymphatique,  en  consideration  des  tuber¬ 
cules  siegeant  dans  la  couche  epidermique;  en  cas  d’infection' 
tubaire  les  bacilles  attaqueraient  sans  doute  d’abord  la  muqueuse 
de  la  caisse. 

Quant  au  traitement,  il  me  semble  que  dans  ce  cas  le  badi- 
geonnage  avec  de  l’aeide  trichloracetique  a  produit  le  meilleur 
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effet.  Et,  d’apres  les  resultats  obtenus  par  ce  traitement,  je  me 
suis  cru  autorise  a  l’employer  dans  un  cas  analogue  :  il  s’etait 
produit  une  inflammation  locale  au  bord  du  tympan,  non  pas 
d’origine  tuberculeuse  mais  tres  resistant  aux  autres  traitemeats, 
1’affection  ayant  deja  dure  pendant  deux  anriees  a  peu  pres;  il  se 
formait  de  temps  en  temps  une  petite  escarre ;  lorsqu’on  l’enlevait, 
on  voyait  une  petite  perte  de  substance  qui  cependant  ne  laissait 
pas  penetrer  plus  avatit  le  stylet;  les  bords  etaient  rouges  et 
tumefies.  Deux  badigeonnages  avec  de  l’acide  trichloracetique 
suffirent  a  guerir  l’affection,  de  sorte  que  depuis  huit  mois  il 
ne  se  forme  plus  d’escarres,  ni  de  rougeur,  ni  de  tumefaction. 

Je  recommanderai  alors  a  mes  confreres  d’employer  dans  des 
cas  semblables  d’inflammation  locale,  quelle  qu’en  soit  l’origine, 
I’acide  trichloracetique. 
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SUR  UNE  PfiRIODE  PARADOXALE 

DE 

DEVOLUTION  DES  SINUSITES 

ET 

QUELQUES  AUTRES  CAUSES  DE  CHRONICITE 

Par  RO  YET  (de  Lyon). 

La  question  des  sinusites  a  ete,  au  cours  de  ces  dernieres 
annees,  l’objet  de  nombreux  travaux.  Elle  est  de  celles  qui  ont 
ete  le  plus  etle  mieux  traitees.  Cependant,  comme  dans  toutes 
celles  qui  sont  recentes,  les  formes  extremes  ont  ete  a  peu  pres 
les  seules  a  fixer  l’attention  des  observateurs. 

C’est  la  un  procede  d’etude  auquel  on  ne  peut  se  soutraire 
parce  que  ce  sont  justement  les  cas  extremes  qui  surgissent  les 
premiers  hors  du  chaos  des  classifications  nosologiques  dans  les- 
quelles  elles  se  trouvaient  confondues ;  mais  il  est,  d’autre  part, 
avantageux,  card  permet,  au  moins  pour  un  temps,  decreer  des 
types  a  indications  precises. 

Cette  nettete  de  la  conduite  a  tenir  a  bien  quelques  inconve-^ 
nients,  puisqu’elle  peut  amener  des  exagerations  dans  la  pra¬ 
tique;  mais  ces  exces  memes  sont  un  progrds  certain  sur  Tabs- 
tention  par  ignorance.  Ils  sont  la  condition  necessaire  de  l’acqui- 
sition  de  connaissances  plus  parfaites. 

Nous  avons  de  cela  un  bel  exemple  dans  revolution  de  la  dis 
tinction  entre  les  empyemes  et  les  sinusites  vraies.  La  notion  de 
l’empyeme  une  fois  connue  est  des  plus  evidentes.  Y  a-t-il  cepen¬ 
dant  beaucoup  de  specialistes  qui  avant  de  l’avoir  acquise  par 
leur  propre  experience  ou  apprise  par  les  publications  n  aient  pas 
ouvert  des  empyemes  simples  ? 

Dans  certains  cas  d’ailleurs,  meme  actuellement,  pareille 
intervention  ne  serait-elle  pas  justifiable?  Cette  distinction  des 
empyemes  et  des  sinusites,  malgre  son  utilite  certaine,  est  unpeu 
theorique,  comme  aussi  celle  de  la  gravite  relative  des  infections 
du  sinus  maxillaire  d’origine  nasale  ou  dentaire.  II  y  a  des 
empyemes  d’origine  dentaire  qui  se  transforment  en  sinusite 
vraie,  il  y  a  beaucoup  de  sinusites  vraies  qui  ne  passent  pas  a 
1  etat  chronique. 
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II  existe  aussi  des  formes  intermediaires  qui  ne  sont  plus 
aiguSs  et  ne  sont  pas  encore  chroniqueS,  qai  sont  dans  une 
periode  incertaine  de  leur  evolution  et  dont  la  gubrison  ou  l’ag- 
gravation  dependent  de  causes  incidentes  telles  qu’une  legere 
inflammation  aigue  des  fosses  nasales  ou  une  legere  intervention 
therapeutique  pratiquee  a  point. 

Mais  pour  intervenir  au  moment  opportun,  il  faut  Savoir  le 
reconnaitre  et  diriger  le  traitement  centre  l’element  principal 
d’aggravation. 

Les  conditions  qui  president  &  I’etablissement  de  la  chronicite 
sont  multiples.  Je  vaischercher,  sans  aucune  pretention  a  n’eh 
pas  omettre,  a  enfaire  une  enumeratidn.  J’insisterai  surtout  sur 
l’uned’elles  qui  m’a  paru,  au  point  de  Vue  clinique,  avoir  une 
importance  particuliere. 

La  chronicite  parait  dans  certains  das  fe’etrC  :etablie  d’emblee. 
Bienquece  ne  soit  peut-etre  la  qu’une  erreur  d’interpretation, 
je  n’aipas  a  m’occuper  ici  de  cette  categoric  de  faits  dans  lesquels 
le  passage  de  l’etat  aigu  a  l’etat  chronique  ne  peut  etre  obserVe. 

Dans  les  autres  cas,  ce  passage  peut  avoir  lieu  pour  des  raisons 
di verses. 

1°  Les  germes  de  suppuration  par  leur  nature  et  leur  viru¬ 
lence  peuvent  6tre  cause  d’urie  gravite  plus  ou  moins  grande  des 
sinusites.  Malheureusement  nous  somnies  tres  mal  armbs  con  Ire 
eux,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  diphterie  que  le  serum  peut 
modifier  etla  syphilis  qui  cede  au  traitement  specifique  quand 
il  n’intervient  pas  trop  tard.  II  semble  bien  que  cette  derniere 
maladie,  malgre  son  peu  de  tendance  habituelle  a  dbterminer 
des  suppurations,  peut  provoquer  des  sinusites,  en  dehors  de 
1  elimination  de  tissus  necroses.  Chauveau  a  cite  a  cfe  sujet, 
dans  le  dernier  numero  des  Archiv.  intern,  de  laryngol. , 
des  cas  tres  demonstratifs.  Gontre  les  autres  infections,  nous 
avons  bien  les  substances  antiseptiques,  mais  dans  laplupartdes 
cas,  leur  action  est  bien  illusoire,  puisqu’oh  ne  peut  pas  les  por¬ 
ter  sur  la  partie  malade  et  que,  d’autre  part,  la  muqueuse  nasale 
ne  les  rapporte  qu’aune  faible  concentration.  S’il  existe  une  pos¬ 
sibility  de  les  employer,  on'ne  doit  pas  omettre  de  le  faire,  bien 
qu  onsache,  en  pratique,  que  les  lavages  des  sinus  avec  la  simple 

eau  bouillie  ou  avec  la  solution  boriquee  sont  sensiblement  aussi 

eflicaces  qu’avec  des  antiseptiques  actifs  et,  certainement,  moins 
dangereux.  'V 

2°  Les  predispositions  individuelles  sont  aussi  une  cause 
importante  de  persistance  des  inflammations  des  sinus.  Elies  sont 
de  divers  ordres  : 
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Une  resistance  mediocre  des  tissus  aux  suppurations  existe 
certainement  chez  quelques  sujets.  Contre  cette  disposition,  le 
rhinologiste  ne  pourra  pas  faire  mieux  que  ses  confreres  de 
medecine  generate  et  se  bornera  aux  medications  tomques. 

Des  conformations,  defectueuses  des  orifices  des  sinus  ou  des 
parties  qui  les  avoisinent  peuvent  gener  le  drainage  naturel. 
C’est  contre  ellesquesontdirigees  les  resections  du  cornet  moyen, 
ses  reductions,  etc.,,  toutes  indications  qui  sont  purement  indi- 
viduelles. 

Un  etat  defectueuxdes  organes  voisins,  nez,  cavum,  pharynx 
peut  gener  l’ccoulement  du  pus  en  determinant  du  gonflement: 
permanent  de  la  muqueuse  en  causant  des  retours  perpetuels 
d’accidents  inflammatoires  qui  s’opposent  a  la  guerison  sponta- 
nee  des  sinusites.  Bien  que  cette  action  soit  indirecte,  elle  n’en 
merite  pas  moins  d’etre  prise  en  consideration  serieuse. 

3°  Une  autre  raison  d’aggravation  des  sinusites  se  trouvedans 
les  phenomenes  qui  se  produisent  au  cours  de  la  periode  que 
j?appelle  periode  paradoxale  parce  qu’a  ce  moment  la  sinusite 
devient  pour  ainsi  dire  sa  propre  cause. 

Je  prends  comme  exemple  les  sinusites  consecutives  a  une 
inflammation  aigue  de  la  muqueuse  nasale.  Ge  qui  se  passe  au 
cours  des  autres  est,  a  quelques  details  pres,  identique. 

Apres  la  periode  qui,  au  point  de  vue  nosologique,  merite  le. 
mieux  l’epithete  d’aigue,  celle.au  cours  de  laquelle  la  paroi  du 
sinus  participe  a  l’inflammation  aigue  de  toute  la  muqueuse 
nasale,  la  secretion,  de  claire  qu’elle  etait,  devient  epaisse  et  vis- 
queuse,  et  a  plus  de  peine  a  s’evacuer  par  les  orifices  naturels 
des  sinus.  A  cette  cause  de  ge=ne  s’ajoute  le  fait  que  ces  orifices, 
ainsi  que  les  meats  dans  lesquelsils  s’ouvrent,  se  trouvent  retre- 
cis  par  le  gonflement  de  la  muqueuse.  Pour  que  l’ecoulement  se 
fasse,  il  est  necessaire  qu’il  s’etablisse  un  peu  de  pression  dans 
les  sinus. 

C’est  ace  moment  que  se  produit  un  cercle  vicieux  qui  pourra 
avoir  la  plus  grande  importance  pour  revolution  de  la  maladie 
vers  la  chronicite  :  la  muqueuse  du  sinus  ne  tolere  pas  sans  pro¬ 
testation  cette  pression  anormale.  Elle  reagit  par  de  la  douleur 
et  par  du  gonflement  des  regions  voisines.  Ce  gonflement  accen- 
tue  la  retention,  si  bien  qu’on  se  trouve  devant  cette  situation  : 
que  le  gonflement  de  la  muqueuse  augmente  la  retention  et  que 
la  retention  augmente  le  gonflement.  A  cela  viennent  s’ajouter 
les  inconvenients  des  proprietes  irritantes  qu’acquierent  rapide- 
*nent  les  secretions  stagnanles  en  fermentation  dans  une  cavite 
incompletement  fermee. 
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L’intensite  des  symptomes  a  cette  periode  de  la  maladie,  les 
douleurs  violentes  que  subit  le  patient,  le  gonflement  manifeste 
de  la  muqueuse  nasale  ont  pu  la  faire  prendre  pour  la  phase 
inflammatoire  aigue  de  la  sinusite.  En  general  il  n’en  est  rien,  il 
s’agit  la  seulement  d’un  accident  de  retention  posterieur  a  cette 
phase.  Cette  distinction,  toute  oiseuse  qu’elle  peutparaitre,  n’en 
a  pas  moins  un  reel  interet  au  point  de  vue  therapeutique,  car 
le  principe  qu’il  faut  supprimer  la  cause  pour  faire  cesser  l’effet 
n’a  guere  d’application  dans  l’etat  actuel  de  nos  connaissances, 
quand  on  se  trouve  devant  un  phenomene  inflammatoire,  un 
simple  coryza  par  exemple  ;  il  n’en  est  pas  de  meme  quand  on  a 
affaire  a  une  cause  d’ordre  mecanique.  C’est  en  effet  ce  que  dans 
la  pratique  j’ai  pu  verifier  dans  le  cas  particulier. 

Le  traitement  doit  avoir  pour  objectif  de  rompre  le  cercle 
vicieux  etabli,  meme  par  des  moyens  dont  Taction  n’a  qu’une 
tres  courte  duree  ;  lesphenomenes  degonflement  de  la  muqueuse 
dus  a  la  retention  diminuent  en  effet  avec  une  tres  grande  rapi- 
dite  des  que  celle-ci  a  eesse,  car  on  est  au  declin  de  la  maladie 
principale,  Tinflammation  et  Taugmentation  de  volume  de  la 
muqueuse  ne  sont  entretenues  que  par  une  action  d’ordre  meca¬ 
nique.  Si  on  la  supprime,  les  phenomenes  de  congestion  de  la 
muqueuse  diminuent  ou  disparaissent  rapidement  et  la  retention 
a  beaucoup  moins  de  chances  de  reapparaitre. 

Si  on  intervient  a  temps,  tout  rentre  dans  l’ordre  ;  si  on  laisse 
aller  les  choses,  la  muqueuse  du  sinus  ou  ses  parois  osseuses  ne 
tarderont  pas  a  subir  des  modifications  definitives  qui  consti- 
tueront  une  sinusite  incurable  par  des  moyens  de  douceur. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  toujours  a  la  premiere  tentative  qu’on 
obtient  des  resultats  complets  ;  mais  alors,  en  general,  on  deter¬ 
mine  une  attenuation  manifeste  et  progressive  des  symptomes. 

Pourobtenir  le  drainage  des  sinus  je  n’ai  pas,  quelques  petits 
details  de  technique  mis  a  part,  a  proposer  de  rnoyen  bien  nou¬ 
veau.  J’utilise  les  proprietes  vaso-constrictives  de  certains  medi¬ 
caments  qui  peuvent  etre  portes  dans  les  narines  par  divers 
precedes.  Les  uns  peuvent  etre  employes  sans  aucune  habitude 
des  manoeuvres  rhinologiques  et  meme  appliques  par  les  malades 
eux-memes;  telles  les  inhalations  mentholees  preconisees  par 
Lermoyez,  les  pulverisations  d’huile  mentholee,  etc.  J 
parfois  use  avec  quelque  benefice,  dans  le  meme  but,  des  pulve¬ 
risations  d’antipyrine  ou  de  resorcine  en  solution  a  5  %•  ^es 
moyens  excellents  par  la  simplicite  de  leur  application,  sont  mal- 
heureusement  souvent  inefficaces  parce  que  le  pus  epais  et  adhe¬ 
rent  qui  remplit  les  meats  recouvre  le  cornet  moyen,  leur 
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barre  la  route  vers  les  points  malades.  D’autre  part,  leur 
action  estminime,  meme  dans  les  conditions  les  plus  favorables, 
si  on  la  compare  a  celle  de  l’adrenaline  portee  directement  sur 

les  regions  a  modifier. 

Malheureusement  ce  moyen,  theoriquement  tres  simple,  n’est 
pas  touj  ours ^’application  facile.  Voici,  je  crois,  comment  on 
doit  proceder  :  je  suppose  qu’il  s’agit  d’une  sinusite  frontale. 

11  faut  d'abord  evacuer  par  mouchage  tout  le  pus  possible, 
puis  nettoyer  au  coton  sec  les  parties  facilement  abordables.  Je 
prefere  en  general  ne  faire  aucun  lavage  pour  ne  pas  transporter 
le  pus  dans  les  regions  indemnes  et  aussi  pour  ne  pas  introduire 
dans  le  nez  desliquides  qui  dilueraient  les  solutions  d’adrenaline 
et  diminueraient  la  capacite  d’absorption  de  la  muqueuse.  Si  la 
partie  anterieure  du  cornet  inferieur  est  genante,  il  faut  la  badi- 
geonner  avec  une  solution  a  1 /2000  d’adrenaline  et  a  5  %  de 
cocaine  et  attendrela  retraction.  Apres  cela  on  precede  au  net- 
toy  age  de  la  region  du  cornet  moyen.  Souvent,  la  seule  partie 
qu’on  peut  degager  est  le  bord  inferieur  du  cornel  moyen.  On  ne 
doit  pas  insister  pourpenetrer  de  force  dans  le  meat  moyen.  On 
se  contente  de  passer  sur  ce  bord  un  peu  de  la  solution  d’adre¬ 
naline  et,  en  general,  au  bout  d’un  moment,  on  peut  faire  passer  un 
tampon  de  coton  monte  sur  une  tige  tres  mince  dans  le  meat 
moyen  et  ainsi  progressivsment  on  peutarriver  a  porter  l’adrena- 
line  pres  de  1’ orifice  du  sinus  frontal.  Si  on  a  pu  penetrer  assez 
haut,  en  tres  peu  de  temps  il  se  produit  une  attenuation  mani- 
feste  deladouleur.  Mais  il  est  des  casou,  malgre  tout  le  soin  et 
la  patience  qu’on  peuty  apporter,  on  n’aborde  pas  le  sinus  fron¬ 
tal  pour  des  raisons  de  conformation  ou  par  suite  d’eraillures 
du  trajet  ou  pour  toute  autre  cause.  Il  faut  alors  recourir  k  un 
procede  indirect  base  sur  ce  que  Faction  de  Fadrenaline  n’est 
pas  strictement  localisee  a  son-  point  d’application.  On  lui  fait 
alors  agir  aussi  haut  que  possible  sur  la  paroi  externe  de  la  narine, 
en  dedans,  en  haut  et  en  avant  du  cornet  moyen.  Cela  m’a  plu- 
sieurs  fois  reussi. 

Le  resultat  immediat  est  en  general  la  suppression  de  la  dou- 
leur  tensive  et  presque  de  suite  une  diminution  de  l’ecoulement. 
Gela  n  est  paradoxal,  qu’en  apparence,  car  dans  une  cavite  a 
parois  rigides  comme  les  sinus,  l’exces  de  pression  s’etablit  par 
la  presence  enplusde  quelques  gouttes  de  pus  seulement.  11  n  y 
a  done  pas  de  debacle  apparente  quand  on  libere  Forifice  et  au 
contraire  la  secretion  anormale,  qui  etait  excitee  par  une  tension 
exageree,  diminue. 

Le  resultat  eloigne  est  un  peu  variable  suivant  la  gravite  et 
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i’anciennete  de  la  maladie.  Dans  les  cas  les  plus  heureux,  qui 
sont  egalement  les  plus  recents,  en  general  il  y  a  detente  imme¬ 
diate  et  definitive.  Dans  d’autres  la  diminution  des  symptbmes 
est  evidente,  mais  il  faut  renouveler  les  applications  du  traite- 
ment  plusieurs  jours  de  suite  pour  arriver  a  une  guerison  com¬ 
plete.  Ges  cas  sont  d’habitude  de  date  plus  ancienne  que  les  pre¬ 
miers.  Souvent  plus  anciens  aussi  sont  ceux  dans  lesquels,  mal- 
,gre  quelques  ameliorations  de  la  douleur  ou  de  l’ecoulement,  qui 
peut  devenir  moins  abondant,  cesser  d’etre  fetide,  etc.,  on  ne 
peut  obtenir  la  guerison  complete. 

Ici  je  crois  utile,  pour  l’intelligence  de  mes  observations  et  du 
mode  d’application  du  traitement,  de  faire  une  courte  digression 
sur  une  particularity  de  la  douleur  des  sinusites  qui  me  parait 
avoir  quelque  importance.  En  general,  la  douleur  des  sinusites  a 
■une  evolution  periodique. 

Dans  les  cas  ou  elle  n’est  pas  constante  elle  apparait  le  matin 
environ  une  heure  apres  le  lever,  elle  est  precedee  d’une  aug¬ 
mentation  manifeste  de  l’ecoulement  du  nez.  Elle  croit  pendant 
trois  heures  environ,  puis  decroit  pendant  une  periode  sensible- 
ment  de  meme  duree.  Quand  la  douleur  est  constante  elle  subit 
un  paroxysme  qui  a  la  meme  marche. 

Ge  fait,  sur  l’explication  et  sur  l’importance  diagnostique 
duquel  je  n’ai  pas  a  insister  ici,  permet  souvent  d’apprecier 
l’efficacite  du  traitement  dont  je  viens  de  parler.  Quand  on  n’a 
pas  la  chance  de  faire  disparaitre  d’emblee  tous  les  symptomes 
de  retention,  on  doit  considerer  comme  de  signification  favo¬ 
rable  le  fait  que  le  moment  d’apparition  de  la  crise  douloureuse 
est  retarde  d’une  fagson  manifeste.  Dans  ce  cas,  d’ordinaire, 
•l’intensite  et  la  duree  de  la  souffrance  sont  moindres. 

11  m’a  semble  que  le  bon  moment  pour  l’application  de  l’adre- 
ualine  est  le  soir  vers  6  heures.  Cependant  j’ai  plusieurs  fois 
cherche  a  supprimer  la  crise  par  une  application  le  matin.  En 
ce  cas  il  est  utile  de  renouveler  le  traitement  le  soir,  car,  a  ce 
moment  de  detente  journaliere,  on  a  des  chances,  en  aidant  a 
un  phenomene  naturel,  de  produire  un  drainage  plus  long  et 
plus  complet. 

Je  n  ai  pas  envisage  les  cas  ou  il  existe  des  polypes  qui  obs¬ 
truent  les  voies  d’ecoulement  naturel.  En  general  ils  correspon¬ 
dent  &  des  sinusites  d£j&  chroniques,  mais  cela  n’a  rien  d’absolu 
et  on  peut  observer  des  sinusites  qui  cedent  a  l’ablation  de 
polypes  muqueux.  Comme,  d’autre  part,  l’enlevement  de  ces 
tumeurs  est  indique  en  tout  etat  de  cause,  la  conduite  a  tenir 
u  est  pas  douteuse.  Dans  un  cas,  j’ai  vu  un  empyeme  maxillaire 
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ancien  ne  pas  ceder  a  l’avulsion  de  la  dent  malade  et  disparaitre 
apres  la  suppression  d’un  petit  polype  muqueux  siegeant  dans 
lemeatmoyen. 

Le  retrecissement  de  l’orifice  de  sortie  du  sinus  n’est  pas  la 
seule  cause  de  retention  qui  peut  exister.  La  viscosite  des  secre¬ 
tions  contribue  egalement  a  I’etablir.  C’est  surtout  contre  cet 
element  que  sont  efficaces  les  lavages  par  l’orifice  naturel  ou 
consecutifs  a  une  ponction. 

Voici  quelques  observations  a  l’appui  de  ce  que  je  viens  de 
dire  : 

Observation  I.  —  Mme  D.,  50  ans  (traitee  avant  la  decouverte  de 
l’adrenaline)  souffrait  depuis  plus  d’un  mois  de  sinusite  maxillaire 
suite  de  grippe.  L’avulsion  d'une  dent  malade  n’avait  amene  aucun 
benefice. 

Les  douleurs  se  produisaient  le  matin  vers  9  heures  environ  une 
heure  apres  le  lever.  Elies  devenaient  tres  intenses  vers  midi,  puis 
diminuaient  jusqu’a  3  heures.  Pendant  le  reste  de  la  journee  et  de 
la  nuit,  sans  souffrir  beaucoup,  cette  malade  sentait  son  sinus* 

L’ecoulement  etait  plus  abondant  le  matin  et  augmentait  des  le 
lever. 

Le  traitement  consista  en  pulverisation  d’antipyrine  en  solution  a 
5  °l o  et  en  applications  d’une  solution  d’antipyrine  a  5  %  addilionnee 
de  5°/0  de  chlorhydrate  de  cocaine  (dont  l’action  vaso-constrictive 
est  plus  durable  que  celle  de  la  cocaine  seule).  Ces  applications 
etaient  faites  le  soir  vers  5  heures.  Le  resultat  fut  la  diminution 


progressive  de  la  douleur  et  de  l’ecoulement  qui  disparurent  en  cinq 
jours.  Des  le  premier  jour  de  traitement  le  moment  de  la  douleur  fut 
sensiblement  retarde.  La  guerison  s’est  maintenue  depuis  plusieurs 
anuees. 

Observation  II.  —  M,  G.  a,  depuis  huit  jours,  de  violentes  douleurs 
dans  la  region  du  sinus  frontal  et  aussi  autour  de  l’oeil  et  dans  le 
fond  de  l’orbite  du  c6te  gauche.  Un  rhume  de  cerveau  d’intensite 
moyenne  a  precede  cet  accident  et  c’est  seulement  quelques  jours 
apres  la  disparition  de  symptomes  aigus  que  sont  apiparues  les  dou¬ 
leurs.  LTn  traitement  analg6sique  n’a  donne  aucun  resultat. 

Les  douleurs  ininterrompues  deviennent  plus  fortes  le  matin  apres 
e  lever  et,  dans  les  trois  derniers  jours,  apres  le  moment  ou  le 
malade  qui  est  restd  alitd  s’assied  sur  son  lit  apres  le  reveil.  Le 
sommeil  est  a  peu  pres  nul  en  raison  de  la  souffrance. 

Les  deux  narines  presentent  un  ecoulement  mais  il  est  nettement 
Plus  prononc6 k  gauche. 

La  rhinoscopie  montre  a  gauche  du  pus  dans  le  meat  moyen. 
^  ayant  pas  au  domicile  de  mon  malade  le  moyen  d’apprecier  la 
transparence  de  la  face,  je  fais  sur  les  signes  qu’il  m’est  possible 
?  observer  le  diagnostic  de  sinusite  frontale  et  maxillaire  et  je  cherche 
a  degager  l’un  et  l’autre  des  sinus  par  des  applications  d’adrenaline. 
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II  ss  produitune  detente  immediate,  la  douleur  diminue  sans  dispa- 
raitre  completement.  Ce  premier  traitement  est  fait  vers  6  heures 
du  soir. 

Ce  malade  qua  je  devais  revenir  voir  le  lendemain  a  la  meme  heure 
se  presente  a  mon  cabinet  venant  m’annoncer  que  la  douleur  rapide- 
ment  disparue,  ne  s’est  pas  reproduite  et  que  l’ecoulemenl  a  dimi¬ 
nue.  L’examen  de  la  transparence  de  la  face  me  montre  que  les  sinus 
frontal  et  maxillaire  gauche  sont  opaques.  Pour  plus  de  surete  je 
fais  le  meme  traitement  que  la  veille.  En  quelques  jours  la  guerison 
complete  est  obtenue  sans  retour  offensif  de  la  maladie. 

Observation  III.  —  M.  D.,  21  ans,  souffre  depuis  trois  semaines, 
a  eu  un  rhume  de  cerveau  quelques  jours  avant  que  les  douleurs 
n’apparaissent. 

Au  moment  ou  il  vient  me  trouver  il  presente  un  ecoulement  muco¬ 
purulent  abondant  de  la  narine  droite  et  de  l’oedeme  assez  marque 
de  la  region  palpebrale  du  mime  c6te.  Cet  oedeme  s’est  produit 
depuis  huit  jours  et  avec  lui  est  apparue  une  dip’opie  genante  contre 
laquelle  un  ophtalmo’ogiste  a  prescrit  des  verres.  Il  a  aussi  des 
troubles  de  la  vision  monoculaire  du  meme  c6te.  les  contours  des 
objets  lui  paraissent  incertains. 

La  douleur  n’est  pas  constante.  Elle  a  son  maximum  vers  midi  et 
commence  vers  10  heures,  trois  heures  apres  le  lever  environ.  Elle 
disparait  vers  3  heures.  Le  malade  ressent  en  plus  une  sensation  de 
plenitude  de  la  tete  et  se  plaint  d’obnubilation  intellectuelle  trespro- 
noncee. 

Il  se  fait  un  ecoulement  de  pus  evident  vers  la  partie  anterieure 
du  meat  rnoyen  droit.  L’eclairage  de  la  face  indique  l’integritd  du 
sinus  maxillaire  et  l’opacite  du  sinus  frontal  droit. 

L’application  d’adrenaline  faite  h  un  moment  ou  la  douleur 
n’existait  plus,  vers  5  heures  du  soir,  donne  cependant  une  impres¬ 
sion  de  degagement.  Elle  est  suivie  pendant  quatre  ou  cinq  heures 
d’une  forte  crise  d’hydrorrhee.  (Je  ne  vois  pas  dans  cet  accident 
assez  frequent  de  l’emploi  de  ce  medicament  une  cause  pour  s’en 
abstenir  dans  le  cas  particulier,  car  1’dcoulement  qu’il  determine  est 
tres  fluide  et  serait  pour  cela  meme  plutbt  favorable). 

Le  lendemain,  la  crise  douloureuse  se  produit  &  midi  seulement  et 
dure  jusqu’a  3  heures.  Le  surlendemain,  apres  un  nouveau  traitement, 
elle  disparait  definitivemeiit. 

Des  la  premiere  intervention  E oedeme  palpebral  a  diminue.  La 
diplopie  ne  se  produit  plus  que  par  in  stants  et  disparait  en  huit  jours. 
Les  troubles  de  la  vision  monoculaire  persistent  plusieurs  mois. 

Les  sensations  de  pldnitude  de  la  tete  et  d’obnubilation  intellec¬ 
tuelle  diminuent  sensiblement  mais  ne  disparaissent  completement 
qu  apres  un  traitement  pratiqud  ultdrieurement  pour  parer  &  l’inflam- 
mation  chronique  du  cavum. 

Un  coryza  assez  violent  se  produit  sans  localisation  sur  le  sinus 
frontal. 
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Je  pourrais  citer  plusieurs  autres  observations  ou,  malgre 
] 'existence  d’cedeme  du  voisinage,  la  guerison  a  pu  etre  obtenue 
par  le  rnoyen  que  j’indique.  Cela  est  loin  d’etre  constant,  et  ce 
signe  doit  faire  douter  d’un  pronostic  benin. 

Observation  IV  —  M.  J.,  19  ans  que  je  soigne  depuis  longtemps 
pour  des  suppurations  de  Foreille,  souffre  a  la  suite  d’un  rhume  de 
cerveau  de  violents  maux  de  tete  localises  a  droite  de  la  region 
occipitale.  11  a  des  exacerbations  matinales.  II  n’y  a  pas  d’ecoulement 
tres  marque  mais  du  gonflement  de  la  muqueuse  des  narines,  et  de 
la  g6ne  respiratoire,  a  droite  surtout. 

Les  accidents  otiques  ne  me  paraissant  pas  etre  l’origine  des  maux 
de  tete,  je  cherche  minutieusement  du  c6te  du  nez.  Apres  retraction 
de  la  muqueuse  k  l’adrenaline  je  d^couvre  en  arriere  et  en  dedans 
du  cornet  moyen  une  petite  masse  blanche  ressemblanta  du  pus.  Le 
stylet  me  montre  que  cette  masse  est  solide  et  un  peu  mobile;  non 
sans  difliculte  je  l’enleve  k  l’anse  froide.  C’est  un  polype  muqueux 
dont  la  partie  anterieure  a  subi  une  transformation  inflammatoire 
qui  lui  donne  l’aspect  d’une  fausse  membrane,  alors  que  sa  partie 
posterieure  a  la  couleur  habituelle.  Derriere  le  point  oil  il  se  trouvait 
se  voit  un  orifice  qui  bien,  que  de  situation  peu  habituelle  ne  peut 
etre  que  celui  du  sinus  sphenoidal.  II  est  dispose  en  fente  verticale 
et  laisse  echapper  du  pus.  Je  me  contente  de  m’assurer  au  stylet  que 
cet  orifice  est  tres  libre  et  qu’il  conduit  dans  une  cavite  assez 
etendue.  Apartir  de  ce  moment  les  douleurs  cessent  et  desle  lende* 
main  l’exploration  de  l’orifice  ne  montre  plus  de  pus.  Depuis  un  an 
il  ne  s’est  reproduit  aucun  symptdme  du  c6te  de  ce  sinus. 

Quelle  que  soit  l’explication  de  la  presence  de  ce  polype  il 
est  certain  qu’au  moment  de  mon  intervention  il  y  avait  sinusite 
sphenoidale  par  retention  qui  a  cesse  des  le  degagement  de 
l’orifice. 

Je  pourrais  citer  d’autres  observations  mais  je  crois  celles-ci 
sufFisantes  pour  demontrer  Finfluence  de  la  retention  qui  devient 
a  un  moment  le  facteur  principal  de  l’aggravation  des  sinusites. 
Peut-etre  aurait-on  beaucoup  moins  de  sinusites  dites  latentes 
si,  attachant  plus  d’importance  aux  symptomes  douloureux  qui 
accompagnent  ou  suivent  les  inflammations  aigues  du  nez,  on  ne 
les  traitait  pas  par  le  mepris  et  la  temporisation,  si,  ne  prenant 
pas  les  douleurs  qui  proviennent  du  sinus  pour  des  nevralgies  du 
Irijumeau,  on  ne  faisait  pas  patienter  les  malades  en  leur  ordon- 
Rant  des  analgdsiques  plus  ou  moins  actifs.  Ce  fait  n’est  pas 
rare.  Il  est  d’ailleurs  fort  excusable  de  la  part  des  medecins  peu 
prevenus.  Il  le  sera  beaucoup  moins  ou  plutot  j’espere  qu'il 
n  aura  pas  a  l’etre  si  ces  quelques  considerations  ont  la  bonne 
fortune  d’attirer  un  peu  l’attention  sur  ce  point  particulier. 
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Pour  etre  complet  je  devrais  citer  des  observations  montrant 
la  nocivite  de  la  retention  prolongee,  je  crois  que  cette  preuve 
se  fait  en  general  assez  d’elle-meme.  Je  ne  pourrais  d’ailleurs 
rapporter  que  des  cas  que  j’ai  seulement  observe  a  une  periode 
deja  avanc^e  et  sur  revolution  anterieure  desquels  je  serais 
oblige  de  me  rapporter  a  des  commemoratifs  incertains.  Je  puis 
seulement  affirmer  que  presque  tous  les  cas  de  sinusite  grave 
dans  les  commemoratifs  desquels  se  trouvait  une  periode  dou- 
loureuse  etaient  anciens  et  qu’a  peu  pres  tous  ceux  que  j’ai  pu 
traiter  a  une  date  recente  sont  gueris. 


V 


DEUX  CAS  D’fiPITHfiLIOMA  PRIMITIF 

DU 

CONDUIT  AUDITIF  1 

Par  le  professeur  Joseph  S.  GIBB  (de  Philadelphia). 

Les  neoplasmes  primitifs  sont  relativement  rares  au  niveau 
du  conduit  auditif  et  ils  ne  sont  decrits  que  tres  sommairement 
dans  les  manuels  d’otologie  contemporaine  :  c’est  pourquoi  je 
me  permets  de  presenter  ici  ces  deux  cas. 

En  general,  on  note,  comme  point  de  depart  du  neoplasme  de 
l’oreille  externe,  quelque  partie  justement  de  cette  oreille 
externe  :  le  neoplasme  englobe  ensuite  le  pavilion  tout  entier, 
mais,  dans  quelques  cas,  s’etend  au  conduit  auditif  et  a  l’oreille 
moyenne. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  encore  trouve  d’observation  mon- 
trant  nettement  que  le  neoplasme  peut  avoir  pour  point  de 
depart  le  conduit  auditif,  quoique  Dench  affirme  en  passant, 
mais  sans  insister  sur  ce  point,  que  la  maladie  peut  prendre  son 
origine  soit  dans  le  conduit  auditif,  soit  dans  le  pavilion,  pour 
•englober  ensuite  ces  deux  portions  de  l’oreille. 

Ce  qu’il  y  a  d’interessant  dans  les  deux  cas  que  je  rapporte, 
ct  particulierement  dans  l’un  d’eux,  c’est  que  le  neoplasme  a  eu 
pour  point  de  depart  le  conduit  auditif  lui-meme  et  qu’il  nes’est 
pas  du  tout  etendu  du  cdte  de  l’oreille  externe. 

Dans  les  deux  cas,  le  neoplasme  a  pris  naissance  au  niveau  du 
•conduit  auditif,  puis  il  a  englobe  le  tissu  cellulaire  voisin.  Dans 
1’un  des  cas,  le  tissu  cellulaire,  dans  les  parties  anterieure,  pos- 
terieure  et  superieure  du  conduit,  etait  tellement  atteint  que  le 
pavilion  etait  presque  ampute,  mais  il  etait  lui-meme  indemne 
«t  il  tenait  encore  a  la  peau  de  la  face  par  deux  bandes  de  tissu, 
cn  haut  et  en  bas. 

Je  ferai  remarquer  toutefois  qu’il  est  possible  que  le  traite- 
ment  que  j’ai  employe  ait  ete  pour  quelque  chose  dans  revolu¬ 
tion,  et  surtout  dans  le  mode  d’envahissement,  de  ces  neoplasmes 
qui,  laisses  a  eux-memes,  se  seraient  peut-etre  conduits  tres 

differemment. 

t*  Communication  4  la  SocitStd  americaine  de  Laryngologie,  d’Otologie 

de  Rhinologie.  Philadelphie,  4  fevrier  1905. 
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Observation  I.  —  Le  ler  mars  1904,  Mmo  X...  vint  k  ma  consulta¬ 
tion,  se  plaignant  d’une  irritation  au  niveau  de  l’oreille  gauche 
depuis  deux  ou  trois  semaines;  elle  avait  iti  soignee  pour  cela  par 
son  medecin  ordinaire,  mais  sans  succes. 

C’estune  femme  de  42  ans,  paraissant  bien  portante,  dontle  con¬ 
duit  auditif  droit  est  completement  rempli  d’un  tissu  de  granulation. 
On  ne  peut  voir  le  tympan.  Ce  tissu  granuleux  est  enleve  k  la  pince 
et  a  la  curette,  mais  les  parois  du  conduit  auditif  sont  si  cedematiees, 
et  sa  lumiere  est  si  reduite,  qu’on  ne  peut  apercevoir  les  tissus  pro- 
fondement  situes  que  d’une  fagon  tres  imparfaiteet  peu  satisfaisante. 
Cependant  il  est  possible  de  voir  que  ce  tissu  granuleux  prend  son 
:  origine  tout  le  long  de  la  paroi  du  conduit  auditif  lui-meme  et  qu’il 
a  peut-etre  envahi  la  membrane  du  tympan.  L’ablation  de  ces  granu¬ 
lations  est  suivie  d'une  hemorragie  assez  importante  pour  necessiter 
un  tamponnement  serre,  mais  il  y  a  des  recidives  frequentes  et 
rapides  qui  necessitent  de  nouvelles  interventions  toujours  plusrap- 
prochees. 

C’est  ce  qui  determine  la  malade  k  se  faire  opirer;  j’interviens 
d’une  fa<jon  radicale  a  la  fin  du  mois  de  juin;  je  fais  une  incision 
derriere  le  pavilion,  semblable  k  celle  que  l’on  pratique  dans  les 
operations  sur  la  mastoide,  c’est-a-dire  s’etendant  xle  la  base  au 
sommet ;  de  la  sorte  je  vois  tout  le  conduit  auditif  membraneux. 

Je  peux  alors  me  rendre  compte  que  la  tumeur  avait  ulcere  la  partie 
posterieure  de  ce  conduit  et  s’etait  etendue  aux  tissus  de  cette 
region.  Le  pavilion  est  alors  detache  de  la  face  en  haut  et  en  arriere 
et  les  tissus  sont  dissequ^s  et  extirpes  autour  du  conduit  auditif;  je 
fais  ensuite  un  nettoyage  aussi  complet  que  possible  de  toute  cette 
region  au  moyendu  scalpel  et  de  la  curette. 

La  malade  guerit  bien ;  il  n’y  eut  qu’un  ou  deux  abces  au  niveau 
des  points  de  suture  qui  retarderent  un  peu  sa  guerison.  Au  milieu 
dejuin,  la  plaie  etait  fermee  etle  conduit,  moins  tumdfie,  ne  presen- 
tait  plus  aucune  trace  de  neoplasme;  cependant  je  ne  pus  encore 
faire  a  ce  moment-la  un  examen  satisfaisant  du  tympan. 

Vers  la  fin  de  juillet,  un  abces  se  forma  au  niveau  du  tragus,  prit 
d’assez  grandes  proportions  et  je  dus  l’inciser :  il  laissa  echapper  une 
certaine  quantite  de  pus  et  de  tissus  disorganises. 

Ce  fut  le  commencement  de  nouveaux  accidents.  La  plaie  suppura 
longtemps,  donna  issue  k  des  lambeaux  nicroses  et  ne  montra 
aucune  tendance  k  se  refermer  et  k  guerir.  Il  y  eut  meme  parfois 
des  hemorragies,  et  l’une  d’elles  fut  si  considerable  qu’elle  necessita 
un  debridement  de  la  plaie  et  une  recherche  attentive  des  vaisseaux 
qui  saignaient. 

Le  Dr  Biedert,  qui,  pendant  mon  absence,  itait  charge  de  cette 
malade,  m  informa  qu’il  ne  pouvait  etre  maitre  de  l’himorragie  a 
cause  de  la  friabilite  des  tissus  et  qu’il  itait  oblige  de  faire  un  tarn- 
ponnement  de  plus  en  plus  serri  et  de  se  livrer  k  une  surveillance 
de  tous  les  instants. 

A  ce  moment,  la  ligne  d’incision  commen<;a  k  itre  envahie  dan* 
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toute  sa  longueur  ou  a  peu  pres.  II  y  avait  done  une  large  plaie  au 
niveau  du  tragus  et  une  autre  au  niveau  de  la  mastoide  :  toutes  deux 
etaient  remplies  de  ce  tissu  de  granulations;  elles  continuerent  k 
augmenter  de  dimensions ;  la  premiere  s’etendit  en  avant  du  c6te  de 
l’ceil  et  en  bas  jusque  sous  le  lobe  de  l’oreille ;  la  seconde  suivit  la 
ligne  d’incision  jusqu’au  sommet  de  la  mastoide  et  bientot  alia 
rejoindre  la  premiere  sous  le  lobe  de  l’oreille.  Ge  processus  ulcereux 
envahit  aussi  les  tissus  profonds  de  telle  sorte  que  le  pavilion  fut 
presque  ampute ;  il  ne  tint  plus  que  par  une  mince  bande  de  tissu  au 
niveau  de  ses  bords  superieur  et  inferieur,  et  cependant  il  ne  pr6- 
senta  pas  de  signes  d’envahissement  a  aucun  moment. 

La  semaine  derniere,  la  paralysie  faciale  a  apparu  :  le  nerf  facial 
est  done  touche  dans  une  partie  de  son  parcours  ou,  dans  tous  les 
cas,  il  est  comprime.  Depuis,  il  n’y-a  eu  aucun  symptbme  d’accident 
osseux.  Je  suis  done  enclin  a  penser  que  le  facial  est  atteint  dans  la 
caisse  du  tympan. 

Ces  deux  plaies  etaient  constamment  remplies  d’un  tissu  de  gra¬ 
nulations  qui  se  ramollissait,  puis  disparaissait,  en  donnant  naissance 
a  une  suppuration  tres  abondante. 

Le  10  octobre,  l’amygdale  gauche  s’est  hypertrophiee,  et,  a  la 
pression,  j’ai  pu  en  faire  sortir  des  Hots  de  pus.  En  faisant  des  irri¬ 
gations  des  plaies,  j’ai  pu  me  convaincre  de  l’existence  d’une  fistule 
entre  les  plaies  et  l’amygdale. 

L’etat  general  de  la  malade,  qui  avait  ete  stationnaire  jusque  la, 
s’aggrava  tout  dernierement  et  rapidement  declina.  Elle  se  mit  a 
souffrir,  non  pas  d’une  maniere  exageree,  mais  assez  cependant  pour 
necessiter  l’emploi  de  la  morphine. 

Quant  au  ti'aitement,  outre  la  tentative  d’extirpation  radicale,  j’ai 
fait  essayer,  pendant  peu  de  temps  du  reste  et  sans  succes,  les 
rayonsX;  a  part  cela,je  n’ai  fait  que  pratiquer  des  irrigations  jour¬ 
nalises,  avec  des  antiseptiques,  pour  obtenir  la  plus  grande  pro- 
prete  possible. 

Les  parties  de  tumeur  que  j'avais  enlevees,  le  29  juin  1904,  ont 
ete  examinees  par  l’anatomo-pathologiste  du  Polyclinic  Hospital,  le 
Dr  Randolph ;  voici  son  rapport  : 

«  Les  tissus  ont  ete  fixes  dans  la  formaline  a  10  °/0,  servis  en 
coupes  et  colores  a  l’hematoxyline  et  eosine. 

«  La  tumeur  est  constituee  de  grandes  cellules  epitheliales  ressem- 
blant  &  celles  de  l’epiderme.  Ces  cellules  sont  atypiques  et  infiltrent 
les  espaces  lymphatiques  du  tissu  conjonctif,  presentant  une  struc¬ 
ture  alveolaire  plus  ou  moins  bien  definie.  Les  noyaux  epitheliaux 
sont  abondants.  On  peut  observer  beaucoup  de  formations  karyoki- 
netiques.  Le  stroma  du  tissu  conjonctif,  qui  est  en  petite  quantite, 
niontre  la  proliferation  des  cellules  rondes. 

«  Diagnostic  :  Epith61ioma  avec  inflammation  chronique.  » 

Observation  II.  —  Je  n’ai  pu  observer  ce  cas  que  lorsque  deja  le 
mal  etait  tres  avance,  e'est-k-dire  quelque  temps  seulement  avant 
la  mort  du  malade.  Voici  mes  quelques  notes  : 
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F.  E...,  44  ans,  se  presente  lui-meme  a  ma  consultation,  le  15  juil- 
let  1904.  II  a  une  plaie  assez  grande,  profonde  et  suppurante  au 
niveau  de  la  masto'ide.  Les  bords  de  cette  plaie  sont  indures  et  recon¬ 
verts  d’un  tissu  de  granulations. 

La  plaie  se  continue  jusque  dans  la  caisse  du  tympan  :  dans  son 
fond,  on  sent  tres  bien  de  l’os  necrosd. 

La  partie  posterieure  du  conduit  auditif  a  disparu ;  elle  a  ete  enle- 
vee  soit  par  le  bistouri  du  chirurgien,  soit  par  le  neoplasme.  La  par- 
tie  anterieure  et  tous  les  tissus  sous-jacents  et  voisins  sont  profon- 
dement  infiltres  par  la  nouvelle  tumeur.  II  y  a  une  paralysie  faciale 
complete. 

Le  Dr  Babcock,  qui  avait  auparavant  soigne  ce  malade,  m’a  fait 
parvenir  les  quelques  notes  suivantes,  avec  l’autorisation  de  m’en 
servir. 

«  M.  E...,  vint  me  voir  en  aovit  1903;  il  se  plaignait  de  souffrir 
dans  son  oreille  gauche  et  au  niveau  du  front.  Son  oreille,  disait-il, 
avait  suppure  pendant  pres  de  quarante  ans.  Le  meat  etait  petit  et, 
k  un  pouce  environ  du  pavilion,  admettait  k  peine  une  fine  sonde  :  il 
y  avait  la  de  petites  granulations  qui  obstruaient  presque  complete- 
ment  le  conduit.  Les  parois  semblaient  etre  rigides  ou  osseuses. 
Comme  il  etait  impossible  de  laisser  les  choses  ainsi,  je  lui  fis  un 
Stake  modifie.  L’os  etait  tres  dense,  mais  je  ne  trouvai  que  peu  de 
tissu  granuleux  et  de  pus.  La  cavite  laissee  par  l’operation  se  com- 
bla  vite  dans  la  suite,  gr&ce  aux  greffes  que  je  pratiquai,  et  je  mon- 
trai  meme  ce  malade  a  mes  dleves  comme  un  exemple  des  bons  effets 
de  l’op6ration.  » 

Quelque  temps  apres,  la  douleur  recommenpa  et  il  y  eut  des  modi¬ 
fications  dans  l’aspect  de  la  plaie.  Quelques  biopsies  montrerent 
qu’on  avait  affaire  a  un  epithelioma  squameux.  Je  r^operai,  j’enlevai 
toute  la  masto'ide  et  le  meat  osseux,  j’excisai  largement  la  cicatrice 
et  j’essayai  d’arreter  le  developpement  ulterieur  par  des  applications 
continues  de  bleu  de  methylene.  La  tumeur  sembla  s’etendre  encore 
du  cote  de  l’orifice  de  la  -trompe  d’Eustache,  mais  elle  dvolua  tres 
rapidement  malgre  l’usage  ininterrompu  des  rayons  X.  Finalement 
le  malade  tomba  entre  les  mains  de  quelque  empirique  et  mourut. 

Ces  deux  observations  montrent  d’une  maniere  tres  nette 
combien  il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  faire 
une  extirpation  absolument  complete  des  tissus  malades. 

Dans  le  premier  cas,  j’ai  essaye  de  faire  une  operation  radi- 
cale  parceque  je  croyais,  avant  l’intervention,  que  le  neoplasme 
n  avait  pas  depasse  les  parois  cartilagineuses.  Je  separai  done  le 
pavilion  de  ses  attaches  cutanees  pour  me  donner  plus  d’espace 
et  faire  ainsi  une  intervention  aussi  complete  que  possible.  Mais 
au  cours  de  l’operation,  quand  je  vis  que  les  parois  cartilagi¬ 
neuses  etaient  absolument  envahies,  je  m’efforpai  de  ne  laisser 
aucune  trace  du  tissu  suspect.  Je  n’eus,  comme  le  montre  1  ob¬ 
servation,  qu’un  bien  pietre  resultat. 
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Je  crois  qu’il  est  inutile,  et  peut-etre  meme  dangereux,  d’ope** 
rer  et  d’enlever  une  partie  seulement  du  neoplasme;  si  nous 
croyons  n’obtenir  que  ce  resultat,  il  vaut  mieux  se  croiser  les 
bras.  I/operation  n’est  reellement  indiquee  qu’a  la  premiere 
periode  du  neoplasme  du  conduit  auditif. 

II  est  difficile  sans  doute  de  faire  un  diagnostic  precoce  et 
c’est  impossible  souvent  et  toujours  difficile,  si  Ton  se  contente 
d’une  simple  inspection. 

Mais  le  microscope  peut,  dans  ces  cas,  etre  d’un  grand  secours 
et  on  ne  manquera  pas  de  l’utiliser  dans  tous  les  cas  douteux. 

Si  le  microscope  revele  la  presence  d’un  neoplasme  dans  le 
conduit  auditif  et  si  la  tumeur  est  encore  confinee  dans  les  parois 
cartilagineuses  et  rigides  du  conduit,  on  peut  operer,  l’extirper 
radicalement  et  on  fait  ainsi  une  operation  qui  donne  de  bons 
resultats.  II  n’en  est  pas  de  meme  et  le  pronostic  operatoire  se 
trouve  singulierement  aggrave,  si  la  tumeur  a  perfore  ces  parois 
et  envahi  les  tissus  voisins. 

(Traduction  par  A.-R.  Salamo). 


VI 


DIFFfiRENTES  SORTES  D’OTITES  SCLEREUSES' 

Par  MA.RAGE  (de  Paris). 

Quand  on  mesure,  au  moyen  de  la  sirene  a  voyelles,  l’acuite 
auditive  des  malades  atteints  cliniquement  d’otite  sclereuse,  on 
obtient  des  courbes  differentes.  Peut-on,  au  moyen  de  ces  tra¬ 
ces,  reconnaitre  si  l'oreille  interne  presente  des  lesions?  Telle 
est  la  question  qu’il  s’agit  d’etudier. 

L’experience  nous  montre  que  les  malades,  atteints  de  sur- 
dite  a  la  suite  d’otorrhees,  ont  toujours  la  meme  forme  de  courbe 
(fig.  I)2,  tandis  que  ceux  qui,  comme  les  sourds-muets,  pre- 
sentent  des  lesions  du  nerf  ou  des  centres  auditifs,  ont  des  tra¬ 
ces  absolument  differents  (fig.  2)  avec  trous  dans  l’audition. 

Par  consequent,  nous  pourrons  dire  que  la  sclerose  affecte 
seulement  l'oreille  moyenne  (fig.  3)  lorsque  la  courbe  d’audition 
se  rapprochera  de  celles  que  nous  trouvons  dans  la  figure  d  ;  au 
contraire  (fig.  4),  nous  serons  en  presence  d’une  otite  sclereuse 
mixte,  avec  lesions  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille  interne, 
lorsque  nous  rencontrerons  des  trous  dans  l’audition. 

Remarque.  —  La  courbe  A  (fig.  3)  est  le  type  de  la  sclerose 
pure  de  l’oreille  moyenne;  cette  courbe  pouvant  se  trouver  soit 
en  A,  soit  en  A',  soit  en  un  point  quelconque  des  ordonnees ; 
des  observations  suivies  depuis  six  ans  ont  montre  que  la 
courbe  B  etait  une  courbe  de  debut,  la  voyelie  OU,  la  moins 
sonore,  etant  la  moins  bien  entendue;  la  maladie  continuant  a 
evoluer,  la  courbe  R  se  change  peu  a  peu  en  la  courbe  EV,  qu^ 
rentre  dans  le  type  des  surdites  k  lesions  de  l’oreille  moyenne. 

Conclusion.  —  La  surdite  peut  etre  produite  par  des  affec¬ 
tions  tres  diverses;  a  chacune  correspond  une  courbe  speciale 
dont  la  forme  est  caracteristique  du  siege  de  la  lesion. 

1.  Academie  des  sciences  (27  fdvrier  1905). 

2.  Les  chiffres  indiquent  les  pressions  sous  lesquelles  les  .lilV^rent^ 
voyelles  sont  entendues;  l’intensitiS  du  son  est  proportionnelle  4  la  P,eS 
Sion  de  1  air  qui  le  produit. 
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MAST0ID1TE  ET  NEURASTHENIE 

Par  le  professeur  TRIFILETTI  (de  Naples). 

Je  vais  rapporter  sous  le  titre  ci-dessus  une  observation  que 
j’ai  faite  recemment.  Bien  que  les  cas  de  ce  genre  ne  soient  pas 
extraordinairement  rares,  le  notre  presente  cependant  des  details 
qui  permettent  de  le  ranger  parmi  les  cas  rares,  tout  au  moins 
curieux  au  point  de  vue  clinique.  G’est  ce  qui  nous  encourage  a 
le  publier. 

Observation.  —  G.  C.,  34  ans,  fonctionnaire  civil,  marie  avec 
enfants;  ddveloppement  normal  du  squelette,  constitution  delicate, 
temperament  nerveux,  avec  un  passe  pathologique,  bien  que  n’ayant 
pas  trait  aux  oreilles,  vient  nous  consulter  le  8  mars  dernier.  II  se 
plaint  de  fortes  douleurs  dans  l’oreille  gauche  et  dans  la  region  cor- 
respondante  de  la  tete,  surtout  dans  la  direction  de  la  region  tem- 
poro-frontale.  Les  douleurs  ont  debute,  sans  fievre,  il  y  a  vingt  jours, 
et,  vers  le  quatrieme  jour,  se  sont  un  peu  calmees  k  la  suite  d’un 
ecoulement  peu  abondant  de  l’oreille;  augmentant  peu  k  peu,  ainsi 
que  l’ecoulement,  elles  se  maintenaient  dans  la  rdgion  susdite.  Pen¬ 
dant  cette  periode,  il  avait  ete  soigne  ailleurs  au  moyen  de  frequentes 
irrigations  et  de  tamponnements  k  la  gaze  iodoformee. 

Apres  avoir  enleve  le  tampon  de  gaze  tasse  dans  le  conduit  et 
asseche  la  secretion  plutdt  abondante  et  de  nature  cremeuse,  nous 
constatons  :  membrane  du  tympan  rouge,  epaissie  avec  une  petite 
perforation  avec  pulsations  dans  le  segment  posterieur  et  pres  de 
1  ombilic ;  en  outre,  diminution  de  Louie,  bruits  de  marteaux,  etc. 
bu  c6te  de  la  mastoide,  rien  d’anormal  a  une  inspection  et  palpation 
superficielle,  mais  seulement  une  sensation  de  douleur  quand  on 
presse  fortement  dans  la  direction  de  l’antre. 

En  rdunissant  tous  ces  symptdmes,  on  voyait  avec  assez  de  clarte 
qu’il  y  avait  une  endomastoidite  ou  une  antrite  ayant  succede  a  une 
otite  moyenne  suppuree  banale.  Il  restait  seulement  a  determiner 
1  lntervention,  non  pas  au  point  de  vue  du  procedd  operatoire  bien 
f°nnu,  mais  au  point  de  vue  du  temps;  c’est-a-dire  savoir  s’il  fallait 
intervenir  immddiatement  ou  apres  quelques  jours  d’observation. 
Nous  n°us  en  tinmes  k  ce  second  parti,  en  tenant  compte  des  traite- 
ments  plutot  precipites  suivis  jusqu’alors.  Nous  pensames  que  le 
”ialade  eprouverait  un  soulagement  rien  qu’en  changeant  la  direction 
j  b’aitement.  Ce  jour-la  nous  conseillSmes  done  :  abstention  de 
out  tamponnement  du  conduit,  un  calmant  local  et  l’application 

une  sangsue  sur  le  tragus.  Ce  dernier  remede  calma  les  douleurs 
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du  patient,  mais  settlement  jusqu’au  soir.  Le  lendemain,  nous  times 
une  paracentese  rdguliere  du  tympan  dans  le  segment  postero-infe- 
rieur ;  les  douleurs  firent  treve  apres  cela,  mais  pas  pour  longtemps. 
C'est  pourquoi  nous  decidkmes  le  malade  a  se  laisser  op£rer. 

Le  13  mars,  la  region  ayant  dte  rasee  et  desinfectee,  le  malade 
endormi  au  chloroforme,  nous  times  l’incision  des  couches,  jusqu’au 
perioste,  que  nous  ddtacMmes  en  meme  temps  que  ces  dernieres, 
en  mettant  a  nu  une  grande  partie  de  l’os.  Ce  dernier,  une  fois  l’he- 
mostase  assuree,  tut  attaque  au  ciseau  dans  la  direction  de  l’antre. 
Quand  nous  reumes  trouve,  nous  vimes  sortir  quelques  gouttes  de 
pus  sous  pression  et  melangees  a  du  sang.  La  breche  tut  elargie  et, 
en  la  sondant,  nous  tombkmes  sur  une  seule  cavite  vaste,  plutdt  , 
rdguliere,  sise  au  centre  de  la  masto'ide  et  due  a  la  fusion  des  diverses 
cellules;  elle  etait  un  peu  sinueuse  en  haut  et  en  avant  k  cause  de  la 
participation  de  l’antre.  Dirigeant  la  curette  surtout  vers  la  region 
superieure,  nous  pumes  en  enlever  de  nombreuses  granulations  rou- 
gektres.  L’operation  tut  ensuite  achevee  au  moyen  d’une  irrigation 
desinfectante,  d’attouchements  au  chlorure  de  zinc.  Tamponnement 
a  la  gaze  iodoformee,  pansement.  Le  conduit  tut  aussi  desinfecte  et 
tamponne. 

Periode  post-operatoire.  —  Nous  devons  dire  que  le  malade, 
resistant  a  la  narcose,  dut,  pour  s’endormir,  absorber  une  dose 
de  chloroforme  un  peu  plus  forte  qu’a  l’ordinaire.  Soit  pour 
cette  cause,  soit  pour  tout  autre  motif,  il  eut,  a  partir  de  minuit, 
des  vomissements  bilieux  qui  se  repeterent  le  jour  suivant  et  a 
longs  intervalles  en  devenant  spumeux  et  acides.  Nous  devons 
dire  aussi,  qu’a  peine  reveille,  le  malade  commenQa  a  se  plaindre 
de  l’operation  et  du  pansement,  alors  que  l’une  et  l’autre  avaient 
ete  faits  avec  calme  et  delicatesse;  il  aurait  pu,  tout  au  plus,  se 
plaindre  de  demangeaisons  sur  les  levres  de  la  plaie.  Ces  dou¬ 
leurs  augmentaient  peu  a  peu,  et  vers  minuit  (a  la  meme  heure 
que  les  vomissements),  elles  devinrent  lancinantes  dans  la  meme 
region  temporo-frontale.  De  telle  sorte  qu’au  jeune  force,  cause 
par  le  vomissement,  venaient  s’aj outer  l’insomnie  et  les  douleurs 
comme  avant  l’operation. 

Nous  fumes  done  obliges,  des  le  second  jour,  d’enlever  le 
pansement  pour  examiner  l’etat  de  la  plaie.  Les  levres  cutanees 
de  la  plaie  (plutot  que  les  bords  de  la  cavite  osseuse)  etaient 
rouges,  congestionnees,  presque  saignantes  en  plusieurs  points 
et  douloureuses  au  moindre  contact;  il  existait  un  etat  hyp°" 
cedemateux  des  tissus  mous  environnants.  L’enlevement  des 
bandelettes  de  gaze,  de  meme  que  la  mise  en  place  des  nouvelles 
bandelettes,  furent  tres  douloureux;  les  anciennes  6taient  a  peine 
humides  et  avaient  bon  aspect,  sauf  l’extremite  de  la  derniere 
bande  enlevee,  qui  etait  tachee  de  pus  en  un  point  correspon- 
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clant  au  fond  et  a  la  partie  anterieure  et  superieure  de  la  breche. 
De  raeme,  t’extremite  de  la  gaze  du  conduit  etait  tachee  de  pus 
en  un  point  repondant  a  la  partie  superieure  et  en  arriere  de  la 
caisse.  II  etait  done  evident  qu’il  persistait  de  la  suppuration  le 
long  de  l’aditus,  mais  elle  etait  si  peu  considerable  qu’elle  ne 
suffisait  a  expliquer  ni  les  troubles  circulatoires  des  bords  de  la 
plaie,  ni  la  reapparition  des  douleurs.  D’autre  part,  nous  nous 
etions  bien  gardes  d’ouvrir  l’aditus  ou  de  faire  une  operation 
radicale ,  car  nous  etions  persuades  que  celle  que  nous  avions 
faite,  e’est-a-dire  l’operation  de  Schwartz,  suffit  habituellement 
dans  les  cas  de  mastoi'dite  tres  recente,  comme  dans  potre  cas^j 
dans  lequel  elle  avait  ete  faite  au  vingt-cinquieme  jour  de  la 
maladie,  compte  a  partir  du  debut  de  l’otite  moyenne. 

Done,  apres  lavage  antiseptique  de  la  breche  et  du  conduit, 
nous  fimes  de  nouveaux  attouchements  au  chlorure  de  zinc  a 
1/20  sur  les  points  suppures  malades;  cela  suffit,  car,  a  partir 
de  ce  moment,  la  gaze  du  conduit  et  de  la  breche  ne  fut  plus 
tachee  de  pus ;  a  l’examen  otoscopique,  l’oreille  parut  etre  tout 
a  fait  seche  et  decongestionnee. 

Cependant  les  acces  de  nevralgie  temporo-frontale,  surtout 
nocturnes,  persisterent,  ainsi  que  de  la  douleur  et  un  leger  gon- 
flement  des  bords  de  la  plaie,  ee  qui  nous  obligea  a  employer 
un  pansement  humide  au  lieu  du  pansement  sec  auquel  nous 
donnions  la  preference,  et  a  le  renouveler  plus  rarement,  tous 
les  jours.  La  maladie  fondamentale  ayant  done  fait  un  grand  pas 
vers  la  guerison,  il  etait  evident  que  les  douleurs,  aussi  bien  que 
les  troubles  circulatoires,  devaient  avoir,  pour  persister,  une 
cause  etrangere. 

Nous  recherchames  ■  alors  ce  motif  plausible.  Nous  tinmes 
compte  du  temperament  nerveux  du  malade  et  de  fait,  le  trouble 
manifesto  sur  la  plaie  pouvaitetre  le  resultat  d’une  action  vaso- 
motrice,  au  moins  en  grande  partie,  et  provoque  par  la  presence 
de  la  gaze  iodoformee ;  la  douleur,  se  repetant  k  la  meme  heure 
ct  dans  la  meme  direction,  pourrait  etre  en  relations  avec  le 
fonctionnement  des  nerfs  sensitifs,  grkce  auquel  les  sensations, 
une  fois  eprouvees,  peuvent  se  repeter  lorsque  les  memes  cir- 
constances  se  representent  (heure  de  la  nuit). 

Nous  considerames  de  plus  un  trouble  possible  des  echanges 
nutritifs,  anterieur  a  l’operation  ou  provoque  par  elle,  a  com- 
uiencer  par  la  narcose  et  les  effets  parfois  irritants  du  chloro- 
lorme  sur  les  epitheliums  renaux,  d’ou  albnminurie  qui  aurait 
permis  d’expliquer  la  rapide  denutrition  du  malade  et  la  persis- 
tancede  la  nevralgie  de  ce  rameau  de  la  cinquieme  paire. 
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L’urine  fut  done  examinee  (le  cinquiemejourapresFoperation). 
Le  resultat  de  l’analyse  decela  chez  notre  malade,  non  seulement 
une  tendance  ala  dyscrasie  urique,  carl’urine  etait  acide  et  ren- 
fermait  quelques  granules  et  cristaux  d’ urate  acide  de  souder 
mais  encore  nous  pumes  constater  une  serie  d’anomalies  qui, 
bien  que  legeres,  etaient  significatives ;  nous  disons  legeres,  car, 
en  dehors  de  la  presence,  parmi  les  elements  pathologiques, 
d'urobiline  en  abondance  (laquelle  pouvait  etre  rapporteea  une 
destruction  rapide  de  globules  rouges),  les  autres  alterations 
concernaient  les  elements  physiologiques  :  il  y  avait  des  sulfates 
alcalins  totaux  en  abondance ,  del  'anhydride  phosphorique  total 
en  abondance.  La  presence  de  cette  phosphaturie  et  de  cette  sul- 
faturie  nous  amena  a  la  meme  conception  de  la  nature  des 
troubles,  que  nous  avions  adoptee  apres  nos  recherches  sur  le 
temperament  de  l’individu,  e’est-a-dire  a  la  nature  nevrosique 
des  douleurs  et  du  trouble  circulatoire  local,  car  on  sait  qu’un 
tel  etat  de  l’urine  se  rencontre  souvent  dans  les  diverses  formes 
d’epuisement  et  par  suite  dans  la  neurasthenie  qui  est,  par  excel¬ 
lence,  la  maladie  de  Fepuisement. 

II  etait  done  evident  qu’a  l’occasion  de  l’intervention  chirur- 
gicale,  il  s’etait  produit  chez  notre  malade  une  forme  de  neu¬ 
rasthenie  cerebrate ;  cette  idee  fut  encore  confirmee  par  le 
patient  qui  nous  avoua,  qu’apres  l’operation,  il  avait  ete  obsede 
par  la  crainte  que  du  pus  ait  penetre  dans  son  cerveau ! 

Il  est  superflu  maintenant  d’ajouter  que  cette  idee  fut  encore 
demontree  vraie  par  la  marche  ulterieure  de  la  maladie  ;  non  seu¬ 
lement  l’oreille  a  continue  a  bien  aller  et  la  breche  retro-auri- 
culaire  a  se  combler  regulierement  (a  tel  point  qu’aujourd’hui, 
12  avril,  elle  est  pres  de  se  cicatriser)  mais  encore  les  douleurs 
du  malade  ont,  sans  autres  nouveaux  phenomenes,  disparu  peu 
apeu.  Mais  il  n  a  pas  fallu  moins  de  quinze  a  vingt  jours  pour 
qu’il  commen?4t  a  reposer  la  nuit  et  a  supporter  son  panse- 
ment  1 

Apres  ce  qui  precede,  tout  commentaire  semblerait  inutile. 
Nous  avons  donne  des  explications  au  cours  de  cette  observa¬ 
tion,  au  fur  et  a  mesure  que  l’occasion  s’en  est  presentee  ;  les 
autres  eclaircissements  se  lisententre  les  lignes  ;  cela  suffit. 

Nousn  avons  plus  maintenant  qu’a  resumeren  quelques  mots 
les  points  qui,  dans  cette  observation,  semblent  importanls. 

n  y  a  rien  d’etonnant  a  ce  que,  durant  le  developpement 
d  une  endo-mastoidite,  il  existe  des  douleurs  nevralgiques  ou 
des  nevntes  vraies,  du  cote  de  la  tete  correspondant  a  ForeiU» 
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malade  et  dans  une  direction  plutdt  que  dans  une  autre,  et  on 
peut  etudier  leur  direction  pour  tacher  de  la  rapprocher  de  la 
localisation  du  processus  dans  la  cavite  tympano-mastoidienne. 
Mais,  queces  douleurs  persistent  apres  une  operation  bien  reus- 
•sieet  alors  que  la  guer  isonest  en  train  de  se  faire,  sans  que  rien 
dans  lamarche  du  processus  post-operatoire  et  cicatriciel  les  jus- 
tifie,  voiUi  ce  qui  sort  de  l’ordinaire  et  que  nous  trouvons  dans 
1’ observation  relatee.  Les  memes  considerations  s’appliquent  aux 
troubles  circulatoires  de  la  plaie  chirurgicale. 

Les  faits  demontrent  que  sur  ces  deux  points,  il  n’y  a  pas  eu 
exageration  dans  les  manifestations  de  la  part  du  malade,  ni 
dans  l’interpretation  de  notre  part,  car  nous  ne  poussions  pas 
au  noir  le  tableau  clinique  ;  le  malade  a  reellement  presente  les 
signes  de  la  souffrance  :  paleur  du  visage,  agitation,  cris  de  dou- 
leur;  pendant  quinze  a  vingt  jours,  il  a  eu  une  insomnie  reelle 
nuitet  jour;  il  a  veritablement  maigri,  s’est  reellement  affaibli 
au  point  de  ne  pouvoir  se  tenir  sur  ses  jambes,  tout  en  prenant 
un  peu  de  nourriture  (car  il  n’avait  pas  de  fievre)  et  en  cherchant 
a  marcher  dans  sa  chambre. 

On  ne  niera  certes  pas,  qu’etant  donne  un  tableau  symptoma- 
tique  si  varie,  Interpretation  n’en  soit  delicate  et  difficile,  poqr 
ne  point  creer  de  vaines  alarmes  et  ne  faire  preparer  a  des  ope¬ 
rations  superflues. 

Il  n’aura  done  pas  ete  inutile  d’avoir  appele  l’attention  sur  ce 
genre  de  difficultes  et  d’interpretation,  en  rapportant  le  cas  cite, 
quiest  important  aussi  bien  pour  le  specialiste  que  pour  le  mede- 
cm  qui  s’occupe  de  pratique  generale. 

Naples,  12  avril  1905. 

(Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 
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LfiSIONS  DE  LA  BOUCFIE 

DE 

DIAGNOSTIC  INCERTAIN 

Par  le  professeur  Ramon  de  la  SOTA  Y  LASTRA  (de  Seville; 

11  y  a  des  cas,  quoiques  rares,  ou  le  medecin  n’ose  etablir  un 
diagnostic  categorique,  a  cause  de  considerations  etrangeres  a  la 
science;  ces  cas  sont,  cependant,  ceux  qui,  d’ordinaire,  com- 
promettent  la  sante  du  malade,  l’honorabilite  de  la  famille  et 
la  reputation  du  medecin. 

Le  cas  que  je  vais  rapporter  est  un  cas  de  ce  genre. 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  appartenant  a  I’uae 
des  families  les  plus  distinguees  et  les  plus  respectables  de  la 
ville  par  sa  haute  position  socialeetses  moeurs  serieuses;  jolie, 
de  belle  taille,  elle  rentrait  dans  la  categorie  de  ces  femmes  au 
type  seduisant,  que  l’on  rencontre  parmi  les  temperaments  lym- 
phatiques.  Ses  parents  jouissaient  d’une  bonne  sante;  son  frere 
aine  etait  mort  phtisique,  accident  attribue  a  sa  vie  dereglee.  Le 
cadet,  jeune  homme  de  vingt  ans,  en  fort  peu  de  temps,  avait 
maigri  aussi;  sa  voix  etait  devenue  rauque.  On  craignit  qu’il  ne 
subit  le  sort  de  son  aine,  et  sur  le  conseil  du  medecin  de  la 
famille,  il  alia  habiter  la  campagne. 

La  jeune  fille  dont  il  est  question,  quoique  predisposee  &s  en- 
rhumer,  n’avait  jamais  eu  de  maladie  serieuse.  Trois  mois  aupa- 
ravant  elle  avait  presente  une  gergure  fort  douloureuse  a  la 
commissure  labiale  gauche  ;  a  cette  gergure  succeda  une  inflam¬ 
mation  de  la  muqueuse  de  la  levre,  de  la  joue,  etde  la  bouche,  a 
l’interieur,  du  c6te  correspondant. 

Grace  aux  lotions  d’eau  boriquee,  le  petit  ulcere  de  la  com* 
missure  labiale  se  cicatrisa  aisement.  Cependant  la  langue  fu 
bientot  atteinte  par  ce  processus  sphlogosique,  les  ganglions  se 
tumefierent  et  devinrent  quelque  peu  douloureux,  ainsi  que  a 
mastication,  la  deglutition  et  la  parole.  Tous  les  soirs,  la  malade, 
avait  un  frisson  suiyi  de  fievre,  et  le  thermometre  montait  jus 
qu  a  38°5  ;  cette  fievre  durait  toute  la  nuit,  et  le  matin,  le  M,e?' 
mometre  marquait  encore  37°5,  37°6,  37°7.  La  malade  avait  ma1' 
gri,  perdu  l’appetit,  ses  forces  avaient  diminue  sensiblement,  e 
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ses  parents  alarmes,  voyant  l’impuissance  des  remedes,  deci- 
derent  de  reunir  plusieurs  medecins  en  consultation. 

Le  medecin  ordinaire,  apres  avoir  rapporte  l’histoire  patholo- 
gique  de  la  famille  et  de  la  maladie  actuelle  de  la  jeune  fill.e,  se 
montra  fort  preoccupe,  croyant  a  une  tuberculose  qui  suivrait 
malheureusement  une  marche  rapide  et  enleverait  sous  peu  l’in- 
teressante  malade. 

On  examina  la  partie  malade,  et  on  trouva  que  dans  la  com¬ 
missure  labiale  gauche,  a  la  place  ou  l’ulcere  etait  cicatrise 
depuis  deja  plus  d’un  mois,  comme  le  medecin  l’assurait,  il  exis- 
tait  une  partie  dure  de  la  grosseur  d’un  demi-grain  de  cafe.  La 
muqueuse  de  la  levre  et  de  la  joue  etait  un  peu  rouge  et  tume- 
fiee,  celle  de  la  langue,  dont  les  papilles  etaient  augmentees  de 
volume,  etait  rouge  et,  sur  le  bord  de  cet  organe,  on  dis- 
tinguait  une  fissure  assez  etendue  et  profonde,  avec  des  bords 
grisatres,  durs  etechancres,  fort  douloureux  au  moindre  contact. 

La  malade  se  plaignait  aussi  d’une  grande  secheresse  dans  la 
bouche.  La  mastication  et  la  deglutition  se  faisaient  avec  peine. 
Les  ganglions  sous-maxillaires  et  sub-linguaux  etaient  hypertro¬ 
phies,  durs  et  peu  sensibles.  On  trouvait  aussi  plusieurs  ganglions 
cervicaux  posterieurs  indolents  et  mobiles.  Les  cheveux  tom- 
baient  tous  les  jours  en  abondance,  ce  qui  attristait  beaucoup  la 
malade.  La  fievre  etait  tenace,  remittente  plutot  qu’intermit- 
tente;  la  temperature  du  soir  depassait  d’un  degre  celle  du 
matin.  II  est  bon  d’observer  que  cette  fievre  ne  se  presentait  pas 
le  matin  avec  des  sueurs,  comme  chez  les  tuberculeux.  La  jeune 
fille  se  plaignait  d’eprouver  en  se  couchant  de  grandes  douleurs 
auxjambes  et  aux  bras.  Les  forces  diminuaient  de  jour  en  jour, 
et  la  maigreur  devenait  chaque  jour  plus  visible. 

Bien  que  l’histoire  pathologique  de  la  famille  fut  tubercu- 
leuse,  les  lesions  ne  ressemblaient  point  a  celles  de  la  tubercu¬ 
lose.  Cette  duretede  la  levre,  consecutive  a  la  petite  ulceration 
primitive,  cette  fissure  si  profonde  au  bord  de-  la  langue,  si 
dilferentedes  ulcerations  superficielles  propres  a  la  tuberculose, 
ces  engorgements  si  peu  sensibles  des  ganglions  sous-maxil- 
laires  et  sub-linguaux,  cette  fievre  si  differente  de  celle  des  phti- 
siques,  ressemblant  beaucoup  a  celle  des  syphilitiques,  les  gan¬ 
glions  cervicaux  posterieurs  et  l’alopecie  detournaient  la  pensee 
de  la  phtisie  pour  la  porter  sur  la  syphilis. 

Mais  comment  admettre  semblable  maladie  chez  une  jeune 
fille  si  bien  elevee,  de  mueurs  si  austeres,  avec  une  vie  si  reglee, 
Soignee  de  tout  lieu  ou  la  contagion  eut  ete  possible?  La  pru¬ 
dence  la  pluselemeritaire  exigeait  une  grande  reserve;  il  fallait 
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savoir  si  quelque  domestique  n’etait  pas  atteint  de  syphilis;  et 
meme,  sans  noramer  la  maladie,  eviter  qu’il  fut  possible  de  trans- 
mettre  l’affection  a  d’autres  membres  de  la  famille,  car  il  y  avait 
d’autres  freres  plus  jeunes  qui  s’embrassaient  naturellement 
tous  les  jours,  selon  l’usage,  dans  l’intimite  de  la  famille.  Quant 
a  prescrire  un  traitement  specifique,  aucun  des  professeurs  ne 
s’y  crut  autorise  avant  d’avoir  la  preuve  certaine  que  la  malady 
etait  bien  celle  qu’on  soupgonnait.  On  ordonna  des  toniques 
reconstituants,  et  on  conseilla  de  ne  point  se  servir  des  objets 
destines  al’usage  particulier  de  la  malade,  ce  qui  ne  surprit  pas 
les  parents  car  ils  craignaient  que  la  maladie  fut  un  mal  de  poi- 
trine  et  par  consequent  contagieux.  On  trouva  ce  conseil  tout 
naturel  et  si  on  n’avait  pas  pris  ces  precautions  auparavant, 
ce  n’etait  que  pour  ne  pas  effrayer  la  malade. 

Bientot  les  soup?ons  se  tournerent  en  realites  indiscutables, 
car  de  nombreuses  taches  lenticulaires  de  couleur  gris&tre  appa- 
rurent  au  front,  aux  joues,  au  visage  et  aux  bras,  causant  un 
grand  chagrin  a  la  jeune  fille  et  dissipant  les  doutes  des  profes¬ 
seurs. 

Le  diagnostic  de  syphilis  secondaire  de  la  langue  etait  si  net, 
qu’il  ne  manquait,  pour  le  corroborer,  quede  connaitre  les  resul- 
tats  du  traitement.  Les  pilules  de  protoiodure  hydrargyrique 
selon  laformule  de  Ricord,  les  collutoires  de  chlorate  depotasse, 
et  de  legers  attouchements  a  la  fissure  linguale  avec  une  boule 
de  coton  hydrophile  trempee  dans  une  solution  de  chlorure  de 
zinc  au  30m®  furent  ordonnes. 

Lesdouleurs  osteocopes  disparurent  en  peu  de  jours,  sous 
1  influence  favorable  de  l’iodure  de  potassium  administre  a  petites 
doses.  La  fievre  disparut  aussi  enune  semaine,  obtenant  bientot 
ainsi  avec  le  mercure  ce  qu’on  n’avait  pu  obtenir  en  deux  mois 
avec  le  sulfate  de  quinine. 

Enfin,  il  semblait  que  la  jeune  fille  fut  completement  guerie 
au  bout  d  un  mois  et  demi  avec  le  traitement  specifique.  Je  dis 
qu  il  semblait,  car  on  n’ignore  pas  que  dans  la  syphilis 
on  ne  peut  jamais  assurer  une  guerison  complete,  car  au 
moment  ou  1  on  y  pense  le  moins,  l’apparition  de  nouveaux 
symptomes  fait  comprendre  que  le  virus  n’a  pas  ete  complete¬ 
ment  detruit,  et  qu’il  impregne  encore  l’organisme  a  tel  point 
qu  il  se  mamfeste  dans  tous  les  tissus  et  de  toutes  les  manieres. 

aurait  ete  utile  d’envoyer  cette  malade  aux  eaux  de 
Archena  apres  l’avoir  bienmercurialisee  ;  mais  comrae  la  vertu 

1.  Eaux  sulfureuses  chlorur^es  sodiques  dans  la  Province  de  Murcia. 
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de  ces  eaux  est  connue  de  tout  le  monde  dans  cette  contree 
d’Espagne,  il  n’eut  pas  ete  prudent  de  le  faire,  car  c’eut  ete 
publier  la  maladie  de  la  jeune  fille  qui  se  croyait  rhumati- 
sante. 

Cependant,  bien  quele  diagnostic  de  la  maladie  fut  connu,  et 
qu’on  eutreussi  a  guerir  la  malade,  l’esprit  n’etait  ni  tranquille, 
ni  satisfait,  car  on  ne  connaissait  pas  l’origine  du  mal.  Mais 
il  etait  decrete  que  l’occasion  se  presenterait  d’elle-meme  pour 
satisfaire  le  desir  des  medecins. 

Ses  parents,  heureux  de  la  prompte  guerison  de  la  jeune  fille, 
etvoyant  quele  jeunehomme  qu’ilsavaientenvoye  ala  campagne 
n’eprouvait  pas  d’amelioration  dans  son  etat,  le  firent  venir  a 
Seville,  afin  qu’il  fut  de  nouveau  examine  et  soigne. 

11  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans  abime  par  toute 
sorte  de  vices.  Il  y  avait  six  mois  qu’il  y  avait  ete  contagionne,  et 
il  avait  presente  un  chancre  indure  a  la  levre  superieure ;  sans  se 
preoccuper  le  moins  du  monde  de  sa  maladie,  il  vivait  au 
sein  de  sa  famille,  se  servant  des  mouchoirs,  couverts  et  autres 
objetsde  sa  mere  et  de  ses  freres,  sans  les  essuyer  ou  les  faire 
laver,  et  sans  dire  qu’il s’en etait  servi.  Il  n’en  fallut  pas  davan- 
tage  pour  comprendre  comment  la  jeune  fille  avait  ete  conta- 
gionnee ;  l’irreflexion  et  le  peu  de  jugement  du  frere  contamina 
un  organisme  sain  et  aurait  meme  pu  occasionner  de  plus  grands 
desordres. 

Quand  on  pense  a  ce  fait  et  a  d’autres  semblables,  on  est  sur- 
pris  qu’il  n’y  ait  pas  plus  de  malades  atteints  de  maladies  con- 
tagieuses  que  ceux  que  nous  voyons  frequemment. 


IX 


LE  RETRfiCISSEMENT  DE  LA  TROMPE  D’EUSTAGHE 

DANS  LES 

MALADIES  DE  L’OREILLE  ET  SON  TRAITEMENT1 

Par  W.  Sohier  BRYANT  (de  New- York) 

Le  retrecissement  (atresie,  stenose)  de  la  Irompe  d’Eustache 
est  une  reduction  du  calibre  normal  de  ce  canal  amenant  son 
obstruction.  La  stenose  peut  etre  ou  organique  ou  purement 
fonctionnelle,  de  forme  annulaire  ou  cylindrique.  Quand  elle  est 
tres  grande,  elle  n’echappe  pas  a  l’examen  ;  quand  elle  est  legere, 
la  difference  avec  la  trompe  normale  n’est  revelee  que  par  de 
soigneuses  recherches. 

Bien  que  l’obslruction  de  la  trompe  soit  tres  importante*  sa 
signification  pleine  et  entiere  est  cependant,  malheureusement, 
rarement  appreciee. 

L’obstruction  la  plus  minime  cause  a  un  degre  moindre  que 
l’obstruction  marquee  les  troubles  suivants  : 

1°  Aeration  imparfaitedu  tympan,  amenant  une  pression  baro- 
metrique  trop  forte  ou  trop  faible  dans  cette  merveilleuse  cavite 
qu’esL  la  caisse.  Les  consequences  nombreuses  sont :  a)  conges¬ 
tion  passive,  b)  hypertension  ou  hyperflexion  de  la  membrane, 
de  la  chaine  des  osselets  et  de  l’articulalion  de  l’etrier  avec  la 
fenetre  ovale,  chacun  de  ces  phenomenes  suffita  detruire  l’equi- 
libre  acoustique,  c)  irritation  des  terminaisons  nerveuses  senso- 
rielles  et  sympathiques,  d)  alterations  de  la  nutrition  et  e)  effets 
indirects  sur  le  labyrinthe ; 

2°  Drainage imparfait  de  la  caisse.  II  en  resulte  des  infectious 
septiques  et  l’absorption  de  matieres  infectieuses,  obstruction  et 
hypertension  des  appareils  conducteurs  duson  dues  aux  exsuda- 
tions  internes ; 

4°  Congestion  reflexe,  oedeme  de  la  muqueuse  et  du  contenu 
de  la  caisse  ; 

4°  Troubles  reflexes,  souvent  illusoires,  mais  neanmoins  tres 
importants.  Unexemple  deces  troubles,  c’est  la  diminution  con¬ 
siderable  de  l’audition  soulagee  par  recoulement  de  Pair  par 

1.  Communication  4  la  Soci^te  oto-rhino-larynu'ologique  de  Philadelph*e» 
le  4  fevrier  1905. 
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trompe  quand  il  y  a  une  destruction  totale  de  la  membrane  du 
tympan. 

‘  Lesretrecissements  peuventetre  classes  en  aigus  et  chroniques  : 
purulents  et  non  suppures.  Dans  cet  article,  je  m’occuperai 
seulement  du  groupe  chronique  non  suppure  qui  renferme  le 
plu?  grand  nombre  decas  de  durete  et  de  bruits  opini&tres,  sur- 
tout  ceuxqu’on  rencontre  dans  le  catarrhe  chronique  de  l’oreille 
moyenne. 

Pathologie.  —  Dans  une  serie  de  plusieurs  centaines  d’autop- 
siesque  j’ai  faites  a  PUniversite  d’Harvard  de  1887  a  1897,  je 
n’ai  jamais  rencontre  un  seul  cas  de  retrecissement  organique  de 
la  trompe,  sauf  dans  le  groupe  ou  il  y  avait  des  suppurations. 
Dans  ces  cas,  le  retrecissement  ne  siegeait  jamais  pres  del’isthme, 
mais  seulement  aux  extremites  de  la  trompe.  J’en  conclus  que 
les  retrecissements  organiques  de  l’isthme  sont  tres  rares  :  que 
lesretrecissements  organiques,  si  meme  ils  existent,  se  montrent 
rarement,  quand  il  n’y  a  pas  de  suppuration  dans  la  trompe  et 
que  la  majorite  des  stenoses  rencontrees  dans  la  pratique  sont 
purement  fonclionnelles. 

La  pathogen  ie  de  la  variete  des  stenoses  dont  nous  nous  occu- 
pons  se  resume  en  congestion  passive  ou  oedeme.  Ces  causes 
sont  parfois  accompagnees  d’une  legere  paresie  des  muscles  de 
la  trompe  et  d’adherences.  L’examen  des  malades  montre,  dans 
la  plupart  des  cas,  la  presence  de  plus  d’une  de  ces  conditions. 
Quelquefois,  on  verra  que  ce  sont  des  mucosites  tres  tenaces 
qui  obstruent  la  trompe.  Les  tentatives  d’insufflation  avec  aus¬ 
cultation  permettront  de  localiser  la  stenose  a  la  partie  la  plus 
vasculaire  de  la  trompe,  c’est-a-dire  a  la  portion  cartilagineuse. 
C  est,  en  elFet,  cette  region  qui  a  la  plus  grande  teneur  en  tissu 
areolaire.  La  nature  du  son  produit  quand  l’air  passe  ne  fait  pas 
penser  a  un  retrecissement  annulaire,  mais  a  un  retrecissement 
cylindrique  plus  ou  moins  etendu. 

Etiologie.  —  Il  existe  deux  varietes  de  ces  stenoses  :  1°  circu- 
latoire,  due  a  a)  etat  morbide  du  sang,  b)  circulation  defec- 
tueuse;  2°  mecanique,  due  a  une  action  musculaire  mauvaise 
provoquee  par  a)  lesion  des  muscles,  b)  obstacle  mecanique  a  leur 
action.  Dans  la  plupart  des  cas,  ces  etats  se  combinent  en  diverses 
proportions.  Les  causes  predisposant  a  la  stenose  organique  sont: 
Sjoutte,  syphilis,  circulation  generate  defectueuse,  d’origine  car- 
oiaque  ou  arterielle ;  hypertrophie  ou  neoplasme  dans  le  naso¬ 
pharynx  ou  a  son  voisinage,  adherences  ou  cicatrices  naso-pha- 
ryngiennes,  habituellement  dans  la  fossette  de  Rosenmuller, 
respiration  buccale,  rhino-pharyngites. 
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Le  diagnostic  du  retrecissement  organique  se  fait  par  une 
serie  d’experiences  de  permeabilite  au  moyen  de  l’air  comprime. 
Quand  on  ne  peut  faire  passer  l’air  a  travers  la  trompe,  on 
emploie  des  bougies,  mais  alors  il  faut  interpreter  les  resultats 
avec  beaucoup  de  prudence  a  cause  des  nombreux  obstacles 
normaux  au  passage  de  la  bougie,  tels  que  les  replis  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  la  portion  pharyngienne  de  la  trompe,  le 
retrecissement  lateral  anormal  de  la  portion  osseuse,  et  la  pre¬ 
sence  accidentelledesaillies  osseusesa  1’embouchure  tympanique 
du  conduit.  La  question  de  savoir  si  une  sonde  avec  forte  pres- 
sion  d’air  ne  demontrerait  pas  de  la  permeabilite  dans  quelques 
cas  ou  la  bougie  la  plus  fine  ne  penetre  pas  dans  la  caisse  est 
encore  en  suspens.  Pourma  part,  je  crois  qu’il  faut  la  resoudre 
par  l’affirmative.  On  sait  que  quelques  cas,  impermeables  a  la 
bougie,  laissent,  sans  grande  difficulty,  passer  un  courant  d’air. 
Quand  il  y  a  un  obstacle  ala  permeabilite  de  la  trompe,  il  faut 
admettre  le  diagnostic  de  stenose  fonctionnelle,  jusqu’a  ce  que 
^existence  d’une  stenose  organique  soit  demontree. 

Recherche  de  la  permeabilite.  —  Les  fosses  nasales  doivent 
etre  assez  degagees  pour  permettre  le  passage  d’un  courant  d’air, 
le  naso-pharynx  ne  doit  pas  etre  obstrue  par  du  mucus  epais. 
Pendant  que  le  malade  execute  F  experience  de  Valsalva,  on 
observe,  au  moyen  du  speculum,  l’effet  produit  sur  la  mem¬ 
brane  du  tympan.  Il  faut  aussi  remarquer  la  promptitude  avec 
laquelle  Fair  passe  dans  la  caisse  et  la  facility  avec  laquelle  il 
reflue.  Dans  l’etat  normal,  Fair  passe  dans  la  caisse  a  l’occasion 
d’une  tres  legere  pression  intra-nasale,  et  l’exces  de  distension 
doit  disparaitre  spontanement  quand  la  pression  intra-nasale  est 
supprimee.  Tout  retard  dans  Finsufllation  ou  dans  le  reflux  de 

I  air  demontre  un  retrecissement  de  la  trompe.  Le  degre  de  la 
stenose  est  proportionnel  au  retard  dont  nous  venons  de  parler. 

II  est  necessaire  de  veiller  a  ce  que  la  tete  du  malade  ne  soit  pas 
inclinee  du  c6te  de  l’oreille  qu’on  examine,  car  la  compression 
due  a  la  flexion  du  cou  donne  naissance  a  un  certain  obstacle  au 
passage  de  Fair. 

Si  le  resultat  de  la  methode  de  Valsalva  est  egal  a  zero,  on 
emploie  la  methode  de.  Politzer  et,  sicela  est  necessaire,  le  cathe¬ 
ter.  Il  peut  dans  certains  cas  etre  indique,  avant  de  pousser 

air  dans  la  caisse,  d’augmenter  sa  pression  jusqu’a  cinquante 
livres.  Il  est  prudent  de  ne  pas  depasser  ce  chiffre.  Le  degre  de 
pression  necessaire  pour  franchir  la  stenose  indique  directement 
sa  solidity  et  son  etroitesse.  La  proximite  ou  l’eloignement  du 

ruit  d  auscultation  indique  la  situation  du  retrecissement.  PI*19, 
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le  son  est  eleve,  plus  la  stenose  est  etroite,  plus  le  son  est  douxr 
plus  les  parois  de  l’endroit  retreci  sont  souples. 

11  faut  examiner  le  tympan  avant  et  apres  les  tentatives  d’in- 
sufflation ;  les  modifications  de  son  aspect  fournissent  de  nom- 
breux  renseignements.  G’est  de  cette  maniere  seulement  qu’on 
pourra  reconnaitre  l’existence  d’un  obstacle  au  reflux  de  l’air, 
parce  que  la  resistance  opposee  a  l’entree  de  fair  n’est  souvent 
pas  une  indication  de  la  resistance  opposee  a  sa  sortie.  Quand 
l’air  entredifficilement,  mais  sort  facilement,  on  peut  induireque 
le  retrecissement  agit  a  la  maniere  d’une  soupape.  L’air  passe 
quelquefois  dans  la  caisse  en  si  petite  quantite  qu’il  ne  donne 
pas  de  son  a  l’auscultation ;  son  passage  n’est  indique  que  par 
les  signes  evidents  de  distension  du  tympan. 

Traitement.  —  Depuis  1887,  j’ai  consacre  une  attention  par- 
ticuliere  au  traitement  de  ces  cas.  Beaucoup  ont  ete  traites 
avec  succes,  sans  employer  aucune  methode  d’insufflation. 

En  1888,  le  Dr  Spear  me  fit  remarquer  les  relations  intimes 
existant  entre  le  cornet  inferieur  et  la  fonction  auditive.  Depuis 
cette  epoque,  l’examen  et  le  traitement  d’un  grand  nombre  de 
cas  a  Boston  etaNew-York,  m’ont  demontre  que  cette  region 
auditive  du  nez  s’etend  en  arriere  jusqu’a  la  fossette  de  Bosen- 
muller  et  entoure  la  trompe. 

Pour  mieux  faire  ressortir  une  methode  de  traitement  qui 
m’a  donne  des  succes  dans  tous  les  cas  que  j’ai  soignes  pendant 
les  deux  dernieres  annees,  je  parlerai  plus  particulierement  du 
traitement  des  retrecissements  fonctionnels  dans  lesquels  les 
troubles  constitutionnels  ne  sont  pas  grands  et  l’etat  du  naso¬ 
pharynx  n’est  pas  suffisant  pour  meriter  l’attention  du  rhinolo- 
giste. 

Le  traitement  en  lequel  j'ai  a  present  le  plus  de  confiance, 
c  est  l’application  d’adrenaline  et  de  solutions  de  nitrate  d  argent 
aux regions  auditives  du  nezetdu  naso-pharynx.  Les  cas  ainsi 
traites  ont,  sans  exception,  presente  de  l’amelioration  du  calibre 
de  la  trompe.  Je  n’ai  jamais  vu  le  traitement  provoquer  d  inflam¬ 
mation  aigue  ou  d’accident  quelconque,  sauf  dans  le  cas  d  une 
vieille  dame  ou  l’application  trop  large  d  une  solution  de  nitrate 
d’argent  amena  une  irritation  du  larynx  qui  dura  quelques 
heures. 

II  y  plusieurs  traitements  qui  sont  utiles  dans  certains  cas.  Le 
traitement  constitutionnel  est  indique  dans  la  goutte,la  syphilis, 
la  circulation  defectueuse  arterielle  et  cardiaque  ;  le  traitement 
nasal  demande  l’ablation  d’obstacles  a  la  fibre  respiration  nasale  ; 
le  traitement pharyngien  requiert  l’ablation  de  neoplasmes  ou 
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<1' hypertrophies  etendues  et  la  rupture  des  adherences;  le  trai- 
tement  local  peut  etre  fait  par  des  bougies  medicamenteuses  ou 
electrisees,  par  la  methode  d’insufilation  de  Politzer  et  par  la 
sonde  avec  ou  sans  vapeurs,  par  les  injections  dans  la  trompe,  le 
massage  et  l’application  de  reactifs  a  l’ouverture  de  la  trompe 
et  dans  son  voisinage;  lemeilleurde  ces  reactifs,  c’est  le  nitrate 
d’argent. 

Pronostic.  —  Je  trouve  que  dans  un  tres  grand  nombre  de  ces 
cas,  la  trompe  a  ete  favorablement  modifiee  par  le  traitement 
perseverant  et  que  jamais  il  n’y  a  eu  d’elfets  nuisibles. 

Cas  I.  —  Miss  B.,  institutrice,  42  ans,  envoyee  par  le  Dr  Clarence 
J.  Blake,  de  Boston. 

Elle  se  plaignait  d’une  durete  lentement  progressive  de  l’ouie, 
genante  pour  sa  profession,  et  de  bourdonnements  intermittents.  A 
sa  premiere  visite  (10  septembre)  les  fosses  nasales  etaientlibres,  la 
muqueuse  rouge  sombre.  Le  tympan  est  legerement  retracte,  de 
bonne  couleur,  avec  de,  petites  surfaces  lumineuses.  L’air  ne  pene- 
trait  ni  par  la  methode  de  Valsalva,  nipar  celle  de  Politzer.  Comme 
il  n’entrait  dans  la  caisse  que  tres  peu  d’air  etavec  beaucoup  de  dif¬ 
ficulty  par  le  catheter,  il  etait  Evident  qu’il  y  avait  une  forte  stenose 
tubaire  fonctionnelle.  J’appliquai  au  naso-pharynx  une  solution  de 
nitrate  d’argent  et  ordonnai  des  pulverisations  alcalines. 

Iluit  jours  plus  tard,  le  resultat  dela  methode  de  Valsalva  etait 
egal  a  zero  et  celui  de  la  methode  de  Politzer  tres  faible.  Par  le 
catheter,  l’insufllation  etait  encore  tres  imparfaite  du  c6te  droit.  Le 
24  septembre,  la  malade  dit  entendre  mieux.  Un  peu  d’air  penetrait 
par  la  methode  de  Valsalva,  mais  les  surfaces  lumineuses  etaient 
encore  defectueuses.  Avant  l’insufllation,  la  montre  etait  entendue 
du  cote  gauche  a  45  pouces  (72  centimetres  et  demie)  et  a  droite  a  22 
polices  (55  centimetres).  On  fit  au  naso-pharynx  des  applications 
d’adrenaline  et  de  solution  de  nitrate  d’argent. 

Le  3  octobre,  la  methode  de  Valsalva  etait  tres  satisfaisante  pour 
les  deux  oreilles.  La  presence  de  surfaces  lumineuses  surnumeraires 
qui  persistaient  apres  deglutition  montrait  que  la  reflexion  lumiueuse 
ytait  encore  imparfaite.  Avant  l’insufilation,  la  montre  a  gauche, 
etait  entendue  a  47  pouces  (1  metre  18  centimetres,  &  droite  a  30 
pouces  (75  centimetres).  Apres  insufflation,  elle  dtait  entendue  a  37 
pouces  (92  centimetres  1/2).  Le  15  octobre  &  gauche,  la  montre  est 
entendue  a  60  pouces  (1  metre  50),  a  droite  a  40  pouces  (1  metre). 
La  malade  allait  beaucoup  mieux.  La  methode  de  Valsalva  etait  tres 
facile  pour  les  deux  oreilles,  mais  parfaite  pour  la  gauche. 

A  la  sixieme  visite,  le  21  octobre,  la  methode  de  Valsalva  etait  par 
faite  et  egale.  Le  28,  les  deux  tympans  ont  l’air  d’etre  normaux ;  reflexes 
lumineux  excellents.  La  malade  pensa  aller  assez  bien  pour  sus- 
pendre  le  traitement.  Le  3  janvier,  elleycrivait :  «  Sauf  pendant  quinze 
jours  ou  j  ai  eu  la  malcliance  d’avoir  un  gros  rhume,  mes  oreilles 
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sont  resteesen  tres  bon  etat.  Depuis  que  ie  rhume  est  gueri,  elles 
semblent  etre  redevenues  normales  ». 

Cas  II.  —  Mme  L.,  64ans,  se  plaignait  de  diminution  de  l’audition 
et  de  bruits  des  deux  cdtds.  A  gauche,  ou  la  maladie  a  debute,  il  y  a 
trois  ans,  elle  avait  lors  de  sa  premiere  visite',  12  decembre,  un  bruit 
constant  semblablea  celui  d’une  cascade.  Par  moment,  ce  bruit  etait 
combine  avec  des  sons  plus  aigus.  L’examen  montre  un  tympan,  a 
droite,  retractd  et  de  couleur  sombre;  triangle  lumineux  tres  faible. 
A  gauche  le  tympan  a  une  bonne  couleur  et  un  triangle  normal.  A 
droite,  la  montre  est  entendue  il9  pouces  (22  centimetres  et  demie), 
a  gauche  a  22  pouces  (55  centimetres).  Le  fait  que  la  methode  de 
Politzer  ne  reussissait  pas  &  droite  indiquait  la  presence  d’une  ste- 
nose  fonctionnelle  de  degre  moyen.'  Applications  d’adrenaline  et  de 
solution  de  nitrate  d’argent  au  naso-pharynx. 

Le  14  decembre,  la  montre  est  entendue  a  droite  a  12  pouces(30 
centimetres)  a  gauche,  a  20  pouces  (50  centimetres).  L’insufflation 
par  la  methode  de  Politzer  etait  facile.  Le  19,  montre  a  droite,  17 
pouces  (42  centimetres  1/2),  a  gauche  a  29  pouces  (72  centimetres 
et  demi).  Meme  traitement.  Le  23  decembre,  la  montre  est  enten¬ 
due  a  gauche  a  54  pouces  (1  metre  25),  k  droite  a  48  pouces  (1  metre 
20).  Les  bruits  etaient  devenus  tres  faibles. 

Cas  III.  —  Reverend  J.,  26  ans,  se  plaint  d’une  diminution  ancienne 
de  l’audition  a  gauche  et  d’un  leger  bruit  de  cloche.  Premiere  visite 
le  2  i  octobre.  L’examen  montre  une  augmentation  de  la  conduction 
osseuse  et  une  diminution  de  la  conduction  aerienne.  Par  l’air,  il 
entendaittres  bien  les  notes  elevees,  mais  l’audition  etait  mauvaise 
pour  les  notes  graves.  Le  diapason  etait  lateralisd  k  gauche.  Le  tym¬ 
pan  gauche  presentait  des  plaques  blanchatres  d’atrophie  sur  un  fond 
clair.  L’insufftation  defectueuse  par  le  Valsalva  indiquait  l’existence 
d’une  legere  stenose  fonctionnelle.  Traitement :  application  de  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  au  naso-pharynx. 

Le  11  novembre,  la  montre  est  entendue  a  gauche  k  72  pouces 
(normale  62  pouces  =  1  metre  55).  Applications  d’adrenaline  et  de 
nitrate  d’argent  au  naso-pharynx.  A  sa  septieme  visite,  18  novembre, 
le  malade  etait  tres  satisfait  de  l’amelioration  obtenue.  La  montre 
etait  entendue  a  gauche  a  96  pouces.  (2  metres  28).  Le  Valsalva  etait 
tres  facile  pour  chaque  oreille.  Audition  de  la  montre  normale  a 
droite.  Lors  de  la  neuvieme  visite,  le  23  decembre,  la  montre  etait 
entendue  a  gauche  a  3  pieds  60  pouces  (2  metres  40).  Depuis  cette 
epoque,  ni  la  diminution  de  l’audition,  ni  les  bruits  n’ont  trouble  le 
patient. 

Cas  IV.  —  M.  B.,  43  ans;  diminution  de  l’audition  et  legers  bour- 
<lonnements  de  l’oreille  droite  remontant  a  quelques  annees.  A  la 
premiere  visite,  25  juin,  retraction  du  tympan  droit  qui  a  une  bonne 
couleur,  mais  presente  un  triangle  lumineux  tres  faible.  L’air  ne 
passe  pas  par  la  methode  de  Valsalva;  par  cellede  Politzer,  il  passe 
»vec  beaucoup  de  difficult^.  Cela  indiquait  une  stenose  de  degre 
m°yen.  Avant  l’insufllation,  la  montre  etait  entendue  a  une  distance 
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d’un  pouce  et  demi  (soit  3  centimetres  75).  Apres  l’insufflation  le 
malade  l’entenda  24  pouces  (60  centimetres).  Traitement  :  applica¬ 
tions  de  nitrate  d’argent  au  naso-pharynx. 

Le  ler  juillet,  avant  l’insufflation,  la  montre  est  entendue  a  60  cen¬ 
timetres  (24  pouc.es)  aprks  l’insufflation  k  90  centimetres  (environ 
3  pieds).  Applications  d’adrenaline  et  de  solution  de  nitrate  d’argent 
au  naso-pharynx.  Le  8  juillet,  avant  l’insufflation,  la  montre  est 
entendue  5  4  pieds  1/2  (soit  1  metre  35).  A  sa  quatrieme  visite,  le  22 
juillet,  le  malade  allait  beaucoup  mieux  :  il  entendait  la  montre  k  18 
pieds  (5  metres  40). 

CasV.  — M.  L.,  24  ans,  diminution  de  l’audition  et  bourdonne- 
ments  k  droite.  On  me  l’envoya  avec  le  diagnostic  de  debut  d’an- 
kylose  de  l’etrier.  II  avait  autrefois  des  bruits  de  craquement  et  des 
bruits  musicaux ;  actuellement  il  existe  du  bourdonnement  et  un 
bruit  semblable  5  celui  des  vagues.  Il  vient  me  trouver  pour  la  pre¬ 
miere  fois  le  21  octobre.  Le  tympan  droit  est  legerement  deprime, 
sa  couleur  et  sa  superficie  sont  normales,  les  triangles  lumineuxsont 
interrompus.  Gomme  la  methode  de  Valsalva  ne  dormait  qu’une 
insufflation  imparfaite,  ceci  nous  indiquait  une  stenose  fonction- 
nelle  de  degre  moyen.  L’acoumetre  etait  entendu  k  12  pouces  (30 
centimetres).  Application  au  pharynx  d’une  solution  de  nitrate  d’ar¬ 
gent. 

Le  28  octobre,  la  muqueuse  du  nez  etait  d’un  rouge  sombre.  Le 
Valsalva  etait  imparfait.  Application  d’adrenaline  et  de  nitrate  d’ar¬ 
gent.  Le  malade  dit  que  trois  jours  apres  sa  derniere  visite,  il  a  mieux 
entendu  et  que  le  bourddnnement  avait  diminue.  Le  31,  le  bruit  de 
vagues  etait  moins  marque.  L’acoumetre  etait  entendu  a  1  metre  20. 
Le  12  decembre  l’acoumetre  est  entendu  k2  metres  40.  L’insufflation 
par  la  methode  de  Valsalva  reussit  pour  la  premiere  fois,  mais  avec 
beaucoup  de  diflicultes.  Applications  naso-pharyngiennes  de  nitrate 
d’argent  et  d’adrdnaline.  Le  20,  k  la  onzieme  visite,  le  bourdonne¬ 
ment  etait  perQu,  mais  tres  faiblement.  L’insufflation  par  la  methode 
de  Valsalva  etait  normale.  L’acoumetre  etait  entendu  k  droite  a 
2  metres  10,  et  la  montre  k  1  metre  50.  A  gauche,  la  montre  etait 
entendue  a  1  metre  20. 


Cas  VI.  —  M.  M.,41  ans,  vient  me  trouver  et  me  raconte  une  longue 
bistoire  concernant  la  diminution  de  l’audition  et  les  nombreux  trai- 
tements  suivis.  Il  a  eu,  il  y  alongtemps,  une  suppuration  de  l’oreille 
gauche.  Depuis  qu’il  a  entendu  un  jour  un  fort  sifflement,  l’audition 
dece  cote-la  a  beaucoup  baissd.  A  droite,  bourdonnements. 

Premiere  visite  le  ler  juillet.  Le  tympan  gauche  est  atrophie  ou 
cicatriciel  en  plusieurs  endroits.  Le  tympan  droit  est  ddprimd,  mais  a 
un  aspect  normal.  Par  le  Politzer,  l’air  passe  mal  k  gauche,  mais 
circule  mieux  avec  la  sonde.  Ce  fait  indique  un  retrdcissement  fonc- 

tionnelde  1  extremity  pharyngienne  de  la  trompe.  A  gauche,  l’acou- 

metre  est  entendu  k  7  centimetres  et  demi.  Apres  l’insufflation,  le 
22  centimetres  et  demi.  Applications  naso-pha- 

ryngiennes  d  adrenaline  et  de  nitrate  d’argent 
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A  la  quatrieme  visite,  le  malade  entendait  la  montre  k  droite  k  42 
centimetres  et  demi  avant  l’insufllation ;  apres,  il  l’entendait  a  67 
centimetres  et  demi.  A  gauche,  il  entendait  l’acoumetre  k  7  centi¬ 
metres  et  demi.  Le  24  janvier,  cinquieme  visite  :  avant  l’insufflation, 
la  montre  etait  entendue  k  droite  k  85  centimetres.  A  gauche,  l’acou- 
metre  etait  entendu  k  1  metre  20.  La  permeability  des  trompes  etait 
ameiioree,  sans  etre  cependant  parfaitement  normale. 

Conclusions 

Les  cas  precedents  justifient,  je  crois,  les  importantes  con¬ 
clusions  suivantes : 

1°  La  stenose  de  la  trompe  d’Eustache  dans  les  affections  de 
l’oreille  n’est  pas  generalement  organique. 

2°  Les  stenoses  non  organiques  sont  facilement  traitees  et  gue- 
ries  par  les  methodes  employees. 

( Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 


X 


CAS  RARE  DE  CORPS  &TR ANGER  DU  LARYNX 

Par  Zia  NOURY  (de  Constantinople). 

Les  accidents  de  corps  etrangers  des  voies  respiratoires 
superieures  qui  se  rencontrent  plus  souvent  chez  les  enfants, 
presentent  toujours  un  interet  pratique.  A  ce  point  de  vue  je 
me  permet  de  decrire  l’histoire  d’une  fillette  qui  a  eu  des 
coquilles  d’oeufs  dans  le  larynx  : 

Cette  enfant,  nominee  Djelal,  kgee  de  6  ans,jouissant  d’une  bonne 
sante,  pr^senta  des  acces  de  suffocation  et  des  reflexes  larynges 
pendant  qu’elle  prenait  les  dernieres  cuillerees  de  soupe.  L’entou- 
rage  de  l’enfant  s’inquieta  de  cet  accident,  fit  des  tentatives  d’extrac- 
tiop,  supposant  qu’elle  avait  avale  un  morceau  d’os ;  les  essais  res- 
terent  pourtant  infructueux.  L’enfant  reprit  apres  quelques  instants 
la  respiration  qui  devint  de  plus  en  plus  tranquille,  mais  la  voix 
resta  rauqueet  pendant  la  deglutition  elle  sentait  des  picotements  aux 
regions  laterales  du  cou  et  surtout  k  droite.  Comme  elle  respire 
aisement  et  qu’on  n’a  pu  extraire  aucun  corps  dur  de  la  gorge,  on 
croit  a  une  irritation  simple  du  larynx  causee  par  la  chaleur  deS 
gorgees  de  soupe  avalee,  et  on  soigne  ainsi  cette  enfant  une  huitaine 
de  jours.  Le  pere,  commandant  de  Ketfprulu,  ou  cet  accident  avait 
eu  lieu,  transporta  l’enfant  a  Salonique,  le  centre  medical  le  plus 
proche,  pour  faire  soigner  ce  soi-disantcatarrhelarynge.  Lemedecin 
specialiste  qui  fit  l’examen  laryngoscopique  constata  un  leger  gon- 
flement  de  l’epiglotte  ainsi  qu’un  cedeme  des  plis  ary-epiglottiques 
qui  entretenaient  la  gene  respiratoire.  II  n’y  avait  aucune  modification 
sur  la  region  media ne  externe  du  cou,  ni  la  moindre  elevation  ther- 
mique.  L  enfant  prenait  son  lait  avec  peu  d’appetit. 

Le  deuxieme  jour  de  l’arrivee  de  l’enfant  a  Salonique,  la  gene  res* 
piratoire  prenant  une  forme  dyspneique,  on  la  transporta  a  l’hopital 
municipal  pour  la  tracheotomiser  k  la  hate.  L’operation  eut  Ueu 
d  urgence.  Aussitdt  apres  l’enfant  respira  tranquillement ;  les  suites 
operatoires  furent  aussi  bonnes  que  possible.  Comme  ^>ar  l’exa- 
men  laryngoscopique,  on  neputrien  constater  al’interieur  du  larynx 
que  la  radiographie  montra  d’ailleurs  fibre,  on  enleva  la  canule  le 
quatrieme  jour.  L’enfant  ne  put  respirer  qu’une  demi-heure  et  l’etat 
dyspneique  reparut  ;  on  repassa  alors  la  canule  pour  assurer  la  res¬ 
piration. 

Le  2a  decembre  1904,  j’ai  l’occasion  d’examiner  la  fillette  k  Salo¬ 
nique.  L  enfant,  d’une  faible  constitution,  porlait  sa  canule  tracheale 
aisement  et  ne  presentait  rien  d’inq  iietant  du  c6t6  du  thorax,  elle 
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respirait  bien,  et Tingestion  des  aliments  se  faisait  sans  difficulte 
Les  epreuves  radiographiques  faites  en  positions  diverses  ne  mon- 
traient  aucune  trace  du  cote  du  larynx  comrae  signe  d”un  corps 
etranger.  Pourtant  ce  r^sultat  negatif  de  la  radiographie  ne  suflit 
pas  et  je  ne  crois  pas  avoir  affaire  a  un  larynx  tout  a  fait  normal  * 
j’essayai  done  de  pratiquer  la  laryngoscopie,  l’enfant  etant  endormi,. 
et  je  pus  constater  que  le  vestibule  du  larynx  etait  libre,  que  les 
bandes  ventriculaires  etaient  tres  rouges  et  masquaient  les  cordes 
vocales,  ce  qui  empechait  de  voir  l’etat  de  la  glotte  et  de  1’espace' 
sous-glottique.  L’examen  digital  ne  m’ayant  donne  aucune  sensa¬ 
tion  de  corps  etranger  dur  dans  la  masse  des  tissus,  j’essaie  de 
faire  passer  un  stylet  mince  k  travers  la  glotte  pour  avoir  la  sensa¬ 
tion  d’un  corps  dur  et  reconnaitre  l’existence  d’un  obstacle.  Je  ne 
puis  le  trouver.  Etant  donnes  les  resultats  negatifs  de  l’examen 
objectif  et  l’impossibilite  d’enlever  la  canule,  j’ai  pense  a  l’existence 
d’un  corps  de  petit  volume,  mobile,  qui  s’adaptait  aux  parois  et  qui 
echappait  aux  yeux  de  l’observateur  au  moment  de  l’examen.  Tout 
en  me  decidant  a  recourir  a  une  laryngo-fissure,  je  repetai  le  meme 
examen  en  le  combinant  avec  la  laryngoscopie  directe  au  moyen 
d’un  mince  tube  de  tracheoscope  qui  permettait  de  voir  h  travers 
1’isthme  des  bandes  ventriculaires,  un  reflet  blanch&tre  circonscrit 
et  qui  disparaissait  vite  par  les  mouvements  de  deglutition  de  l’en- 
fant. 

Le  27  decembre,  je  pratique  sous  la  narcose  chloroformique, 
avec  le  concours  des  confreres  de  l’hopital,  la  laryngo-fissure,  en 
prolongeant  l’incision  tracheale  vers  le  bas  pour  eviter  autant  que 
possible  le  saignement  des  masses  granuleuses  formees  autour  de 
la  canule.  Aussitot  que  la  section  mediane  crico-thyro’idienne  est 
achevee  et  que  les  ecarteurs  sont  adaptes  au  bord  de  la  plaie,  je 
hourre  l’interieur  du  larynx  de  morceaux  de  gaze  pour  enlever  les 
caillots  du  sang.  A  ce  moment,  nous  apercevons  trois  morceaux  de 
coquilles  d’oeufs  ayant  de  4  h  5  millimetres  de  diametre;  ces 
morceaux  sont  attaches  sur  la  gaze.  Apres  quoi,  par  l’examen  en 
bonne  lumiere  electrique,  un  petit  granulome  sous-glottique  est 
constate  et  enleve  par  une  pince  coupante.  Je  fais  l’examen  a 
diverses  reprises  et  je  ne  trouve  rien  d’autre;  comme  la  muqueuse 
intra-laynge  se  trouve  lisse  et  saine,  la  plaie  est  ferm6e  par  quatre 
points  de  suture  et  la  canule  tracheal  est  laissee  h  demeure.  L’enfant 
passe  une  nuit  calme  avec  une  elevation  thermique  de  38,5 ;  le  qua- 
trieme  jour  les  sutures  et  la  canule  tracheale  sont  enlevees ;  au  bout 
d’une  semaine,  l’orifice  trach6al  etant  ferme,  l’enfant  peut  prononcer 
les  mots  a  voix  basse,  a  la  grande  joie  des  parents  tres  inquietes  par 

cet  accident. 

Voici  un  cas  de  corps  etrangers  mobiles  du  larynx,  qui  etait 
objectivement  difficile  a  deceler.  J’aimerais  mieux  sans  doute  ne 
trouver  dans  ces  cas  que  des  corps  etrangers  semblables  ;  cepen- 
dantmalgre  l’adaptation  du  tube  tracheal,  la  tentative  d’extraction 
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par  la  voie  buccale  ou  bien  le  tatonnement,  en  croyant  repous- 
ser  le  corps  vers  la  plaie  tracheale  n’offre  pas  d’avantages  et  meme 
peutetre  nuisible.  Ici  l’usage  de  tracheoscope  a  rendu  certaine- 
ment  service,  quand  au  resultat  negadf  de  la  radiographie,  qui 
a  ete  faite  par  des  mains  tres  experimentees,  cela  signifie  que  sur 
les  plaques  ces  coquilles  etaienttrop  petites  pour  donner  meme  de 
legeres  traces.  Mais  comme  l’histoire  du  malade  et  les  examens 
ne  laissaient  aucun  doute  sur  Texistence  d’un  corps  etranger  et 
comme  d’autre  part  je  nevoulais  faire  aucune  tentative  detrac¬ 
tion  a  l’aveugle  par  les  voies  naturelles,  je  preferai  recourir  a  la 
laryngo-fissure,  etje  trouvai  inutile  de  repeter  l’examen  radio- 
logique  pour  epargner  a  l’enfant  un  deplacement. 


II.  —  SEMEIOLOGIE 


LES 

fiPREUVES  ADDITIVES  CHEZ  L’AVEUGLE 
CAMPIMETRIE  AURICULAIRE1. 

Par  C.  GOLESCEANO  (de  Paris). 

On  attribue  generalement  a  l’aveugle  une  finesse  toute  parti- 
culiere  du  sens  auditif.  Si  cette  conception  psycho-physiolo- 
giqueest  justifiee  lorsqu’il  s’agitd’un  aveugle  jeuae,  chezlequel, 
grace  a  l’education  compensatrice  des.„sens,  la  fonction  visuelle 
est  largement  suppleee  par  celle  de  l’audition,  cette  fonction 
creant  l’organe,  il  nous  a  paru  interessant  de  contr61er  le  rap¬ 
port  de  l’oreille  senile  de  l’aveugle  avec  celle  du  voyant,  et  de 
chercher  si,  chez  le  sujet  prive  de  l’organe  de  la  vision,  en  con¬ 
sequence  d  une  correlation  intime  qui  le  reunit  a  l’audition, 
cette  derniere  aurait  acquis  une  suppleance  au  profit  de  la 
premiere. 

Pour  bien  preciser  les  faits  qui  suivront,  nous  avons  eli- 
mine,  par  un  triage  systematique,  les  etats  auriculaires  patho- 
logiques  consignes  dans  notre  statistique  triennale  des  aveugles 
qui  se  presentment  regulierement  a  notre  consultation  hebdo- 
madaire  faite  a  l’Hospice  des  Quinze-Vingts. 

Notre  travail  est  base  sur  quarante-cinq  sujets,  dont  trente 
hommes  et  quinze  femmes.  Tous  depassaient  la  cinquantaine, 
^  plus  grand  nombre  entre  cinquante  et  soixante  ans,  quel- 
ques-uns  pres  de  soixante-dix  ans. 

Avant  d’aborder  les  particularites  interessantes  de  notre 
etude,  nous  rappelons  brievement  quelques  donnees  touchant  a 
question. 

La  notion  courante  veut  que  la  perceptibilite  auditive  soil 
subordonnee  a  la  conductibilite  aerienne  du  conduit  audilif 

fitude  clinique  sur  les  pensionnaires  de  l’Hospice  des  Quinze-Vingts. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N’  3.  49 
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externe ;  or,  ce  conduit,  par  sa  configuration  et  par  sa  dispo¬ 
sition,  modifie  fatalement  quantitativement  et  qualitativement 
les  ondes  sonores. 

Selon  les  experiences  deVoltolini,  Schneider,  etc.,  etc.  le 
pavilion  de  l’oreille  subit  la  conductibilite  de  Tebranlement 
sonore  d’un  diapason  mis  en  vibration  au  niveau  du  meat. 

La  forme  vibrante  des  ondes  sonores  situees  entre  la  source 
productive  etla  membrane  du  tympan  revet  un  ensemble  de 
masses  aerienries  a  contour  spherique. 

Les  masses  peripheriques  a  rayons  agrandis  auront  comme 
centre  le  meat.  Successivement  et  concentriquement  aux  pre¬ 
mieres  une  seconde  masse  aerienne  viendra  buter  aux  sinuosites 
du  pavilion,  enfin  une  troisieme  masse  centrale  s’etalera  dans 
toute  la  longueur  du  conduit  auditif  entre  le  meat  et  le  tym¬ 
pan.  Or,  si  Tensemble  des  dits  milieux  favorise  la  transmission 
des  ondes  sonores,  chacune  des  masses  prise  isolement  jotiera 
Un  role  important  selon  que  ladite  onde  sonore  aura  ete  inter- 
c'eptee  par  les  parties  molles  ou  par  les  parties  solides  de 
l’organe  auditif. 

Les  vibrations  sonores  se  trouvent  localisees  dans  un  espace 
determine  au  pourtour  du  meat  dans  Tangle  forme  par  le 
pavilion  et  Tecran  parieto-frontal,  c’est  le  champ  auriculaire. 

Tout  champ  auriculaire  comprend  un  segment  peripherique 
limite  a  l’ouverture  de  l’oreille,  et  un  segment  central  corres- 
pondant  au  meat  auditif,  et  toutes  les  vibrations  sonores,  ainsi 
que  nous  le  verrons  aux  experiences  du  diapason,  seront  cir- 
conscrites  dans  le  champ  graphique  dessinant  la  conformation  du 
champ  auditif. 

Les1  ondes  sonores  sont  interceptees  selon  le  plan  sagittal  du 
conduit  auditif,  dans  un  espace  reserve  &  Tangle  auditif,  la 
transmission  des  ondes  sonores  manquant  dans  le  sens  trans¬ 
versal  du  conduit  auditif. 

Tout  champ  auriculaire  presente  le  maximum  de  perceptibi¬ 
lity  auditive  a  1  endroit  du  meat ;  il  jouit  a  cet  endroit  d  une 
independance  relative  et  des  qu’il  depasse  les  limites  que  nous 
decrivons  plus  loin,  il  se  confond  avec  le  champ  auriculaire 
de  l’autre  oreille. 

L  integrity  simultanee  des  deux  champs  auditifs  est  indispen¬ 
sable  pour  Torientation  objective. 

Devons-nous  comparer  la  faculte  de  l’audition  binauricu- 
laire  avec  1  acuite  visuelle  binoculaire  ?  Oui,  si  nous  consi- 
derons  le  croisement  des  champs  sensoriels  tel  que  le  con?oit 
V.  Gehuchten  ( Presse  oto-laryngologique,  1904,  n°  10). 
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Les  etudes  faites  sur  le  lapin  ont  demontre  a  cet  auteur  que 
les  connexions  centrales  de  la  8e  paire  subissent,  par  ses 
branches  cochleaireiS,  le  croisement  aux  tubercules  des  quadri- 
jumaux  inferieurs,  et  de  ce  fait  la  voie  corticale,  ecorce  grise 
du  lobe  temporal,  se  trouve  reliee  aux  noyaux  terminaux  des 
corps  genouilles  internes. 

Afin  de  nous  rendre  compte  de  l’etat  de  l’orientation  objec¬ 
tive,  nous  avons  tente  d’ajouter  aux  faits  connus,  ceux  qui 
decoulent  de  l’experience  suivante. 

En  plaeant  un  aveugle  dans  un  espace  que  circonscrit  une 


Champ  d’orientation. 


circonference  ayantau  moins  un  metre  de  rayon,  je  divise  notre 
sphere  en  huit  secteurs  et  cela  a  l’aide  de  quatre  lignes  per- 
pendiculaires,  le  centre  a  est  occupe  par  l’aveugle  (fig.  1). 

Le  secteur  dab  correspond  au  front  du  sujet,  e  a  c  au  dos. 
La  ligne  AP  represente  le  plan  sagittal  passant  entre  les  deux 
champs  auriculaires.  Z)r,  direction  du  meat  auditif  droit,  G, 
celle  du  meat  gauche. 

Le  secteur  h  a  c  represente  le  champ  monauriculaire  droit ; 
e  a  d  celui  de  gauche. 
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Geci  dit,  voyons  comment  se  comporte  1’orientation  objec¬ 
tive  monoauriculaire,  binauriculaire,  et  cela  a  la  distance  de 
deux  metres  d’abord,  de  cinq  metres  ensuite. 


Orientation  monoauriculaire 


Dans  l’examen  de  la  distance  a  deux  metres,  nous  sommes  pla¬ 
ces  dans  la  direction  P  savoir  :  le  sujet  nous  tourne  le  dos,  il 
bouche  l’oreille  opposee  a  l’examen.  Frappons  1’acoumetre 
dans  le  segment  C  a  P,  l’aveugle  ne  saura  preciser  la  direc¬ 
tion  de  ce  bruit ;  mais  des  que  nous  passons  en  c  a  Dr  ou  dans 
b  a  Dr  lesujetindique  exactementl’endroit  du  bruit;  cette  orien¬ 
tation  est  tres  nette  dans  la  direction  a  Dr,  celle  qui  correspond 
au  meat  auditif  externe.  Dans  cette  direction,  que  le  bruit  parte 
d’en  haut  ou  d’en  bas,  l’aveugle  le  dira  exactement.  Si  l’acou- 
metre  est  per?u  dans  le  secteur  b  a  c,  le  sujet  se  trouve  dans 
1’impossibilite  d’orienter  le  bruit,  l’acoumetre  frappantd’en  haut 
ou  d’en  bas.  Dans  le  secteur  b  a  A,  l'orientation  est  identique 
comme  celle  du  c  a  P.  Si  nous  repetons  l’experience  du  cole 
oppose  nous  aurons  les  memes  resultats.  L’orientation  monauri- 
culaire  pour  une  distance  de  cinq  metres  est  encore  plus  incer- 
taine  dans  tous  les  secteurs  indiques,  sauf  lorsque  Taudimetre 
arrive  dans  la  direction  des  meats  auditifs. 

L 'orientation  binauriculaire  pour  une  distance  de  deux  metres 
est  objectivement  precise.  Le  sujet  hesite  un  peu  dans  ses  indi¬ 
cations  lorsque  nous  sommes  places  en  avant  dans  le  secteur 
A  a  h,  ou  en  arriere  enPac,  mais  des  que  nous  avons  franchi 
le  plan  sagittal  A  P,  l’aveugle  nous  dit  nettement  sile  bruit  vient 
de  sa  droite  ou  de  sa  gauche.  Dans  ce  cas  nous  tombons  dans  la 
superposition  des  deux  champs  auditifs  et  l’orientation  est  facile. 
Du  reste  ces  faits  seront  continues  lorsque  nous  reparlerons  des 
champs  graphiques  reveles  par  le  diapason. 

A  une  distance  de  cinq  metres  l’orientation  binauriculaire 
vers  1  acoumetre  est  encore  facile ;  cependant  le  sujet  hesite  lege- 
rement  dans  les  secteurs  avoisinant  le  plan  sagittal. 

II  faut  bien  reconnaitre  que  les  indications  fournies  par  nos 
aveugles  varient  d’un  sujet  &  l’autre,  la  netted  dans  l’orientation 
etant  subordonnee  a  l’intelligence  individuelle.  Aux  Quinze- 
Vingts,  ou  le  melange  h^terogene  de  l’individualite  est  manifeste, 
contiguite  d  un  ancien  pharmacien,  chimiste,  musicien,  savetier, 
menuisier,  etc.,  sensibilites  auditives  plus  ou  moins  raffm^es, 
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les  resultats  doivent  fatalement  varier.  Enfin  tenons  compte  de 
1'etat  particulier  de  nervosisme  de  l’aveugle  lorsque  nous  le 
plafons  dans  les  conditions  reclamees  pour  nos  recherches.  En 
l’isolant  du  milieu  qui  lui  est  familier,  nous  lui  imposons  un 
sacrifice  et  un  effort  ^’appreciation  sur  la  valeur  des  choses  dont 
il  ne  peut  d’abord  se  rendre  compte.  Sa  mefiance  serait  certes 
invincible  si  elle  n’6tait  pas  encouragee  par  la  bienveillance  de 
nos  rapports  quotidiens. 

Afin  de  pouvoir  apprecier  les  dits  resultats  nous  les  avons 
repetes  sur  le  voyant  et  meme  sur  ceux  qui  ont  perdu  la  vue 
depuis  peu  de  temps  :  ainsi  chez  deux  sujets  aveugles  depuis  un 
an,  perte  de,  glaucome  absolu,  les  resultats  de  l’orientation 
objective  coi'ncidaient  exactement  avec  ceux  que  nous  avions 
indiques  chez  les  aveugles. 

En  effet,  il  nepeut  en  etre  autrement,  lorsque  l’appareil  de  per¬ 
ception,  l’equilibre  ampullaire  qui  resume  l’integrite  des  centres 
nerveux  ainsi  que  le  substratum  des  connexions  du  lobe  frontal 
sont  indemnes.  Get  ensemble  medullo-protuberantiel  constitue 
une  compensation  suppleant  le  systeme  visuel. 

Voix  chuchotee.  —  A  notre  avis,  ce  mode  d’examen  ne 
presente  pas  la  precision  des  autres  moyens  d’investigation. 
Par  la  voix  chuchotee,  le  sujet  entend  !e  bruit,  mais  il  ne 
pourra  pas  s’orienter  vers  ledit  endroit.  Que  le  chuchotement 
parte  de  deux  ou  de  cinq  metres,  que  nous  soyons  en  face  ou 
en  arriere  du  sujet  ou  de  cote,  l’orientation  vers  le  bruit  est  a 
peine  sensible. 

Dans  nos  examens,  nous  donnons  beaucoup  d’interet  a  ce  que 
1  examine  ait  le  dos  tourne  vers  nous.  De  ce  fait,  nous  eliminons 
d  emblee  les  erreurs  dues  a  l’inclinaison  de  la  tete ;  en  conse¬ 
quence,  nous  evitons  la  direction  des  ondes  sonores  vers  le  meat. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  resultats  pour  la  voix  chuchotee  se  pre- 
cisent  ainsi  : 

Les  voyelles  A  E  I  se  distinguent  nettement  au  dela  de  cinq 
metres  et  dans  n’importe  quelle  direction. 

Les  mots  qui  renferment  beaucoup  de  consonnes  sont  moins 
per^us,  surtout  lorsque  nous  sommes  derriere  l’aveugle.  L’orien¬ 
tation  paratt  un  peu  plus  nette  lorsque  nous  approchons  de  la 
direction  du  meat. 

La  perception  auditive  monoauriculaire  pour  la  voix  chuchotee 
est  confuse;  cette  perception  est  plus  nette  lorsque  le  sujet  pre¬ 
sente  son  champ  binauriculaire. 

L’examen  a  l’aide  de  la  voix  chuchotee  prete  d’autant  plus 
facilement  a  l’erreur  que  la  tonalite  de  remission  du  chuchote- 
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ment  varie  selon  qu’elle  est  faite  par  le  son  bucco-palatin  ou 
bucco-labial. 

Les  limites  de  la  perceptibility  auditive,  chez  nos  aveugles, 
pour  le  chuchotement,  se  classent  ainsi  : 

1  :  2,  la  voix  chuchotee  est  per?ue  jusqu’a  une  distance  de 
dix  metres;  1  :  7,  jusqu’a  six  metres;  1  :  12,  le  chuchotement 
n’est  perQu  qu’a  deux  metres.  Si  nous  ne  pouvons  reclamer  au 
vieillard  aveugle  la  perception  auditive  de  vingt  metres,  les  dites 
limites  trouvees  sont  suffisantes  pour  Page,  la  plupart  d’entre 
eux  depassant  la  cinquantaine.  ^ 

Le  pouvoir  auditif  de  l’accommodation  sonore  etant  subor- 
donne  au  fonctionnement  de  la  membrane  du  tympan,  celle-ci 
etant  intacte,  le  sujet  pourra  beneficier  de  tous  les  avantages 
physiologiques  du  dit  organe.  La  membrane  du  tympan  est  pour 
l’oreille  ce  que  la  pupille  est  pour  1’oeiL  Deja  Gat  (These  des 
sensations,  1767,  page  267),  admet  que  le  role  accommodatif  du 
tympan  et  ses  ressorts  paraissent  avoir  dans  l’oui'e  les  memes 
usages  que  les  prunelles  pour  les  yeux.  La  pupille  se  resserre  et 
se  dilate  pour  recevoir  ou  pour  restreindre  la  quantite  de  rayons 
lumineux  necessaires.  Le  tympan,  de  meme,  tendra  ou  relachera 
les  fibres  circulaires  ou  radiees,  afin  de  pouvoir  transmettre  a  la 
caisse  l’impression  des  ondes  sonores. 

M.  Duval  compare  la  disposition  circulaire  et  radiee  de  la 
structure  du  tympan  a  celle  des  fibres  de  l’iris ;  il  s’ensuit  done, 
comme  pour  l’oeil,  que,  lorsque  l’intensite  du  son  depasse  les 
limites  de  l’accommodation,  un  reflexe  de  l’interception  s’execute 
spasmodiquement,  exactement  comme  pour  l’oeil. 

Le  fonctionnement  de  l’acuite  auditive  de  l’aveugle  obeit  non 
seulement  a  l’attitude  toute  particuliere  de  la  tete,  mais  encore  a 
1  action  speciale  des  nerfs  auriculaires  superieurs  et  posterieurs 
qui  redressent  la  courbure  du  conduit  auditif,  afin  de  placer  le 
meat  dans  la  meilleure  direction  pour  la  captation  des  ondes 
sonores.  Le  tenseur  du  tympan  interviendra  a  son  tour  et  la 
concavite  du  tympan  sera  accrue.  De  plus,  il  va  sans  dire  que 
1  integrite  des  voies  centripetes,  les  fibres  du  nerf  sacculaire  et 
les  cerebelleuses  surtout,  doivent  eire  indemnes  pour  que  la  coor¬ 
dination  motrice,  dans  l’attitude  de  la  tete,  soit  parfaite. 

hxamens  par  les  diapasons.  —  Avant  d’aborder  les  resultats 
des  symptomes  fonctionnels  par  les  epreuves  classiques,  Weber, 
Rinne,  Schwabach,  acoumetre,  etd.,  il  nous  a  paru  utile  d’indi- 
quer  les  diapasons  qui  servirent  k  nos  experiences. 

Pour  bien  saisir  l’interet  de  ce  qui  va  suivre,  il  est  indispen¬ 
sable  que  ce  tableau  soit  mis  sous  les  yeux. 
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,  NOTES 

VIBRATIONS 

NOTES  1 

VIBRATIONS 

VIBRATIONS 

7-Ut  i 

= 

129 

Ut3 

= 

517 

ut8 

— 

2069 

i  Ut#  : 

— 

137  . 

Ut# 

548 

Ut# 

zsz 

2192 

|  Re 

.  = 

145 

Re 

= 

580 

Re 

— 

2322 

i  Re# 

= 

153 

|Re# 

= 

615 

Re# 

— 

2460 

Mi 

= 

162 

>  ' 

Mi 

— 

651 

Mi 

= 

2607 

'  Fa 

— 

172 

1  Fa 

z= 

690 

Fa 

= 

2762 

1  Fa  # 

— 

182 

O 

1  Fa# 

— 

731 

Fa# 

2926 

Sol 

= 

193 

Sol 

775 

Sol 

= 

3100 

Sol# 

'  = 

205 

[Sol# 

= 

821 

Sol# 

3284 

1  La 

"  -±i= 

217 

La  normal 

— 

870 

La 

3480 

|  'La# 

230 

La# 

= 

921 

La# 

= 

3686 

i  Si 

= 

■244 

i  Si 

— 

976 

Si: 

= 

3906 

1  ut2 

— 

258 

Ut4 

■  = 

1034 

Ut#. 

=: 

274 

Ut# 

= 

1096 

1  Re 

= 

290 

Re 

— 

1161 

iRe# 

307 

Re# 

— 

1230 

l  Mi 

— 

325 

> 

Mi 

= 

1303 

/Fa 

— 

345 

s, 

Fa 

1381 

]  Fa# 

= 

365 

o' 

Fa# 

— 

1463 

JSol 

=■ 

387 

Sol 

■  — 

1550 

/Sol  # 

410 

Sol# 

1642 

I  La 

435 

La 

;= 

1740 

La# 

= 

460 

La# 

Si 

— 

1843 

1  Si 

488 

= 

1953 

Dans  bifen  des  travaux  on  indique  utt,  ut2,  ut3  sans  preciser 
les  vibrations.  Or  ces  simples  citations  me  semblent  insuffisantes 
et  pretent  a  des  confusions  qui  concluront  fatalement  au  dia¬ 
gnostic  d’une  lesion  n’existant  pas.  Precisons  les  faits  : 

Le  la3  =  870  vibrations,  fut  adopte  en  1859  au  Congres  de 
Paris  comme  note  normale  et  forme  avec  l’uti  517  vibrations  et 
les  notes  suivantes,  le  talon  de  la  gamme.  Or  dans  l’enumeration 
des  vibrations  des  diapasons  nous  avons  la  tonalite  des  quatre 
gammes;  celles  qui  se  trouvent  jusqu’au  la  normal  aurontmoins 
de  vibrations  que  celles  au  dela  de  la  gamme  normale. 

^ Hartmann  [Traite  des  mal.  de  I'oreille,  traduct.  Potiquet,  page 
35)  considere  le  la  comme  son  grave ;  il  ne  nous  indique  pas  si  c  est 
le  la  de  la  lre  ou  2®  octave  ou  si  la  note  la  est  normale.  Or  si 
1  auteur  trouve  la  perception  osseuse  de  la  dite  note,  pour  une 
oreille  normale  a  11”,  ces  chiffres  different  de  ceux  que  nous 
frouverons  par  le  la  870  vibrations.  En  outre,  si  le  la  de  Hart¬ 
mann  est  considere  comme  grave,  dans  quelle  octave  faut-il  pla- 
Cer  les  ut,,  ut2  ut3  ?  Si  les  dites  notes  appartiennent  aux 
octaves  suivantes,  ces  vibrations  doivent  correspondre  a  des 
ootes  elevees.  On  congoit  de  la  que  l’erreur  de  diagnostic  est 
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inevitable,  et  nous  scrons  obliges  de  conclure  a  un  affaiblisse- 
ment  de  l’appareil  de  transmission  lorsque  la  perte  de  1’ouie  sera 
constatee  pour  le  son  grave,  ou  bien  nous  imposerons  une  lesion 
a  l’appareil  de  la  perception  lorsque  les  vibrations  du  diapason  a 
notes  elevees  restent  inapergues. 

Pour  que  tout  le  monde  soit  d’accord,  nous  demandons  a  ce 
qu'on  indique  le  nombre  de  vibrations;  nous  dirons  par  exemple 
utj  (v.  =  517),  la3  (v.  =  870),  etc. 

Nos  reeherches  sont  faites  par  les  diapasons  suivants  :  ut  = 
517  vibrations,  la  =  870  vibrations,  ut2  =  103i  vibrations,  ut3 
=  20g9  vibrations,  et  cela  nous  basant  sur  la  gamine  fonda- 
mentale  du  la  normal  (Ganot,  physique ,  aeoustique). 

Dans  l’appreciation  de  la  perceptibility  des  ondes  sonores, 
nous  avons  cherche  les  conditions  suivantes  : 

a)  Percuter  le  diapason  avec  la  meme  force; 

b)  Controler  les  vibrations  d’apres  un  temps  determine; 

c)  Maintenir  le  diapason  a  la  meme  distance. 

Bien  que  Conta,  Jacobson,  Hartmann  ( Archiv .  f.  Ohrenh ., 
t.  XV  et  t.  XVIII)  admettent  que  la  forceavec  laquelle  on  frappe 
un  diapason  modifie  peu  les  vibrations,  d’a  peine  un  cinquantieme 
de  la  duree  totale,  nous  avons  tente  a  nous  rapprocher  de  la 
verite  en  cherchant  a  faire  les  percussions  a  l’aide  d’un  petit 
instrument  que  nous  presenterons  prochainement. 

Dans  la  percussion  nous  tenons  compte  de  l’harmonique  et 
du  son  fondamental.  Si  lesetaux  sont  utiles  pour  la  note  extre- 
mement  basse,  ils  etaient  moins  indispensables  pour  1  ut 
=  517  vibrations,  encore  bien  moins  pour  l’ut,  =  1034  vibra¬ 
tions  ou  ut3  =  2069  vibrations. 

Maintenir  le  diapason  a  la  meme  distance,  compter  les  vibra¬ 
tions  d’apres  l’unite  des  secondes,  cela  nous  paraissait  bien  plus 
important. 

Nous  verrons  plus  loin  comment  nous  sommes  arrives  a 
resoudre,  dans  les  mesures  possibles,  cette  question  delicate 
(voir  Campimetrie  auriculaire).  Nous  avons  cherche  a  inscrire 
exactement  les  limites  des  perceptions  de  l’onde  sonore  en  diri- 
geant  le  diapason  vers  le  meat  auditif.  Lorsque  nous  approchons 
de  1  oreille  une  source  sonore  (Politzer),  l’etat  statique  des  ter- 
minaisons  du  nerf  aeoustique  subit  une  forte  tension;  en  conse¬ 
quence  cette  source  auditive,  pour  reveiller  ou  exciter  le  nerf 
auditif,  doit  etre  rapprochee  davantage  tandis  que  l’etat  dyna- 
mique  de  I’acoustique,  une  fois  excite  par  les  ondes  sonores, 
garde  cette  sensibility  particuliere  aux  moindres  intensites 
so.ioies,  et  de  ce  taitle  son  sera  pergu  £i  une  plus  grande  distance. 
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Cependant  cette  propriety  physiologiquede  l’acoustique,  arrive 
a  des  limites  precises,  varie  selon  qu’il  s’agit  du  champ  monau- 
riculaire  ou  binauriculaire  (voir  graphiques  de  la  campimetrie)'. 

Epreuves  de  Weber.  —  La  perceptibility  des  vibrations  au 
diapason  par  la  voie  osseuse  atteint  normalement  la  moyenne  de 
‘25  a  30";  elle  serait  rarement  conservee  apres  soixante  ans 
(Politzer).  D’apres  Hartmann,  la  =  11",  utt  =  33",  ut2  =  19". 
Nos  recherches  nous  indiquent  que  le  Weber,  chez  l’aveugle, 
atteint  presque  la  normale.  Le  tableau  suivant  vient  a  l’appui  de 
nos  dires. 

HOMMES  FEMMES 

La  normal  or.  droite  or.  gauche  or.  droite  or.  gauche 

870  vibrations  15  a  25"  10  a  20"  15  a  20"  10  a  15" 

Utj  517  vibrations  5  a  15"  10  a  25  10  a  18"  10  a  15" 

Ut2  1034  »  5  a  10"  5  a  10"  5  a  10" 

De  ces  chiffres  resultent  : 

1°  Le  Weber,  chez  l’aveugle,  presente  une  inegalite  imper¬ 
ceptible  pour  les  deux  oreilles ; 

2°  L’oreille  de  l’homme  est  meilleure  que  celle  de  la  femme ; 

3°  Le  Weber  chez  l’aveugle  emporte  celui  du  voyant. 

Epreuve  de  Schwabach.  —  La  duree  normale  d’un  diapason 
sur  le  vertex  est  pour  ut,  (517  v.)  =  26",  or  ce  temps  peut  etre 
limite  a  10"  (Schwabach  diminue)  ou  bien  atteindre  40",  c’est  le 
Schwabach  prolonge).  Nous  savons  en  outre  que  la  transmis¬ 
sion  cranio-tympanique  faiblit  graduellement  a  partir  de  50  ans 
ct  tend  a  disparaitre  (Politzer)  apres  60  ans. 

Envisageons  les  trois  formules  ut^  =2g,  |qTm  comparons 

les  resultats,  et  nous  obtiendrons  : 

1°  Chez  l’homme  et  chez  la  femme  entre  50  et  60  ans 
.  10"  4"  — 6'/ 

1  — 26"  ’  entre  60  et  70  ans  utt  =  — <2&~  ’ 

Les  ut2et  ut3,  sans  4tre  completement  disparus,  restent  encore 
perceptibles,  meme  pendant  quelques  secondes; 

2°  Malgre  la  diminution  du  Schwabach,  aucun  symptome 

labyrinthique. 

La  conductibilite  osseuse  du  son  (Yvanoff,  Arch,  internal,  de 
wyngol.,  1903)  est  subordonnee  a  la  densite  de  l’os.  Plus  l’os 
€st  compact,  mieux  il  conduit.  Or  le  rocher  est  l’os  le  plus  com¬ 
pact  du  squelette  humain;  ajoutons  les  prolongements  membra- 
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neux  de  la  tente  de  la  dure-mere  et  du  cervelet,  et  nous  aurons 
la  predisposition  du  milieu  et  de  la  substance  elle-meme. 

Enfin  en  tant  que  milieu  physique,  la  vitesse  du  son  a  travers 
la  matiere  osseuse  est  bien  superieure  a  celle  de  Fair.  Par  l’os, 
cette  vitesse  de  propagation  atteint  2000  metres  par  seconde, 
tandis  qu’a  travers  Fair  la  vitesse  n’arrive  qu’a  332,  4. 

Nous  n’avons  pas  utilise  les  epreuves  de  Bing,  Corradi,  nous 
etions  largement  cortipenses  par  l’epreuve  binauriculaire  de 
Weber. 

Epreuves  par  lamontre ,  et  par  Vacoumetre  de  Politzer ).  — La 
notion  courante  veut  que  l’oui'e  soit  plus  fine  lorsque  le  sujet  pos- 
sede  touteslesfacultes  visuelles  (Urbantschich,  de  Vienne.  Recueil 
d'ophtalmologie ,  1888).  Le  tic  tac  d’une  montre  serait  mieux 
entendu  les  yeux  ouverts  que  les  yeux  fermes.  Si  nous  presen- 
tons  une  montre  dans  la  direction  perpendiculaire  du  meat  d’une 
oreille  normale,  cette  montre  est  perdue  a  une  distance  de  deux 
metres  (Prout,  Knapp).  Cette  moyenne  n’est  pas  applicable  a 

Toreille  du  vieillard.  La  formule  se  classe  ainsi  : 


1°  Le  vieillard  aveugle  presente  trois  sortes  de  perception 
auditives. 


Oreille  droite  : 

Oreille  gauche  : 

2°  Chez  la  femme,  oreille  droite 
Oreille  gauche : 


minimum 

moyenne 

maximum 

10-35 

35-50 

70 

200  ’ 

200  ’ 

200 

20-40 

50 

70 

200~ 

200 

200 

10-25 

30 

90 

200 

200 

200 

15 

20 

30 

200 

200 

200 

De  cela  nous  pourrons  conclure  : 

a)  Inegalite  de  perception  pour  les  deux  oreilles. 

b)  L  oreille  gauche,  presente  une  meilleure  audition  que  1® 
droite. 

c)  L  oreille  de  l’homme,  a  une  perception  auditive  superieure 
a  celle  de  la  femme. 

Pour  ce  qui  concerne  Facoumetre  de  Politzer,  comparant 
Faudition  normale,  pour  cet  instrument  qui  est  de  15  metres 
avec  celle  que  nous  avons  trouvee,  nous  aurons  : 

1°  La  distance  minima  de  Facoumetre  pour  Foreille  de 
l’aveugle  atteint  5/15. 
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2°  L’oreille  gauche  entend  de  plus  loin,  la  perception  atteint 
6  a  7  metres. 

3°  Enfin  l’oreille  de  la  femme  a  l’examen  acoumetrique  arrive 
aussi  a  depister  le  dit  instrument  a  8/15. 

Perception  aerienne ,  Rinne.  —  La  valeur  comparative  entre 
les  vibrations  d’un  diapason  sur  l’apophyse  mastoide  et  la  per¬ 
ception  aerienne  montre  que  le  Rinne  chez  l’aveugle  esttoujours 
positif. 

Si  nous  traduisons  par  des  chiffres  les  deux  voies  auditivesT 
nous  trouvons  que  l’oreille  jeune  pergoit  le  diapason,  ut4  (Lucae) 
J 034  vibrations  a  travers  la  mastoide,  pendant  18"  et  pendant 
15"  par  la  voie  aerienne.  Nos  resultats  aussi  bien  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  compares  avec  les  dits  chiffres  indiquent : 


OREILLE  DROITE  OREILLE  GAUCHE 

mastoid,  aerienne  mastoid,  aerienne 


utt  517  vibrations 

10" 

20" 

15" 

20" 

ut2  1034  — 

14" 

25" 

i0" 

25" 

ut3  2069  — 

10" 

20" 

10" 

25" 

La  perception  aerienne  1’emporte  done  sur  la  voie  osseuse  de 
10"  pour  l’oreille  droite  et  de  15"  pour  l’oreille  gauche. 


Campimetrie  par  les  diapasons. 

Nous  avons  vu  les  limites  normales  de  chaque  champ  auri- 
culaire,  nous  savons  en  outre  que  le  passage  des  vibrations 
sonores  dans  le  champ  auriculaire  correspondant  se  trouve 
immediatement  par  1’orientation  objective.  Nous  nous  sommes 
demandes  s’il  serait  possible  de  transcrire  graphiquement  les 
limites  des  perceptions  des  ondes  sonores  comme  cela  a  lieu 
pour  le  champ  visuel.  Dans  ce  but,  nous  presentons  un  outillage 
des  plus  simples  qui  traduit  approximativement  les  dites  limites. 

Nos  premiers  essais  faits  a  l’Hospice  des  Quinze-Vingts  com- 
portaient  des  mensurations  a  l’aide  d’un  ruban  metrique. 
L’aveugle  appuyait  une  des  extremites  du  metre  sur  l’apophyse 
roastoi'de,  l’autre  extremite,  restant  libre,  etait  confiee  a  un 
aide  qui  pouvait  la  diriger  dans  tous  les  sens.  Dans  l’espace 
circonscrit  nous  presentames  un  diapason  vibrant,  ayant  soin  que 
a  s°urce  sonore  se  dirige  de  la  peripherie  vers  le  meat  :  connais- 
sant  les  limites  de  la  perception  sonore  sur  la  distance  metrique, 
ces  Points  etaient  transcrits  sur  du  papier  et  la  reunion  de  tous- 
oesreperes,  tracerentexactement  la  configuration  du  champ  acous- 
1(|ue  pour  les  ondes  sonores.  Pour  donner  plus  de  precision 
a  !a  Campimetrie  auriculaire  nous  indiquons  un  appareil  com- 
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pletant  nos  premieres  recherches,  cet  appareil  est  designe  sous 
le  nom  de  Campimetre  auriculaire. 

Ainsi  que  l’indique  la  figure  2,  l’appareil  se  compose  d’un 
ensemble  de  tiges  fixes  et  mobiles,  le  tout  maintenu  par  un  sup¬ 
port. 

La  legende  indique  : 


Campimetre  auriculaire 
C.  Golesceam 


Fig.  2. 

a)  Le  support  ou  le  pied  P. 

b)  Une  tige  a  forme  de  fourreau  et  faisant  corps  avec  le  sup¬ 
port. 

c)  Une  deuxieme  tige  B,  glisse  dans  la  precedente,  pouvan 
monter  ou  descendre  &  volont6  a  l’aide  d’une  vis. 

d)  Cette  tige  B  supporte  a  son  extremite  une  plaque  D. 

e)  La  plaque  D  presente  a  sa  partie  centrale  une  ouver  u 
losangique  qui  laisse  passer  une  troisifeme  tige  C. 
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Enfin  une  derniere  tige  E  s’emboite  avec  la  precedente  et 
soutient  a  la  partie  correspondante  du  dit  losange  une  aiguille 
indicatrice  des  reperes  decrits  par  les  excursions  des  extremites 
de  la  tige  E. 

La  tige  G  est  graduee  pour  des  distances  centimetriques,  le  0° 
correspond  au  point  d’appui  de  l’apophyse  mastoide.  La  tige  E 
presente  aussi  des  divisions  mais  le  zero  se  trouve  au  losange  de 
la  plaque  D. 

Voici  le  mode  de  fonctionnement  : 

Le  sujet  a  examiner  est  assis  sur  une  chaise ;  on  etablit  d’abord 
la  hauteur  du  meat  et  cela  en  faisant  glisser  la  tige  B  dans  le 
dit  fourreau  jusqu’a  ce  que  la  tige  G  se  trouve  dans  la  direction 
horizontale  du  conduit  auditif  externe.  Geci  fait  nous  cherchons 
la  distance  auditive  pour  la  direction  du  meat  a  l'aide  de  la 
tige  G,  en  faisant  glisser  d’avant  en  arriere,  et  ayant  soin 
que  la  plaque,  dont  la  dite  tige  G  est  pourvue,  reste  appuyee  sur 
l'apophyse  mastoide.  Un  diapason  vibrant  parcourant  la  direc¬ 
tion  du  meat  nous  indique  les  limites  de  la  perception  sonore. 
Ordinairement  les  vibrations  du  diapason  sont  entendues  a 
12  centimetres  et  demi. 

Pour  se  rendre  compte  du  champ  acoumetrique  il  faut  se 
placer  au-devant  de  la  plaque  D,  la  tige  G  appuyant  sur  l’apo- 
physe  mastoide,  nous  agissons  en  deplagant  la  tige  E  dans 
toutes  les  directions  ;  supposons  cette  tige  E  placee  d’abord  hori- 
zontalement,  l’aiguille,  dont  elle  est  pourvue  au  centre  se  trouvera 
sur  la  sphere  D,  au  0°.  Mais  lorsque  cette  tige  E  sera  placee 
verticalement,  l’aiguille  indiquera  90°  ou  bien  dans  les  positions 
intermediaires  obliques,  elle  montrera  45°  ou  145°  etc.  Ges 
divisions  correspondent  a  celles  d’une  sphere  dans  ses  differents 
secteurs,  et  sont  importantes  a  connaitre  pour  la  transcription 
des  chiffres,  des  dites  directions.  Nous  avons  pris  comme 
base  les  graphiques  des  mensurations  du  champ  visuel  et  nos 
schemas  se  conforment  exactement  a  celles  de  la  campimetrie 
oculaire. 

II  est  entendu  que  lorsque  nous  frappons  le  diapason  le  sujet 
doit  percevoir  le  bruit  des  vibrations,  et  ne  pas  le  confondre  avec 
celui  du  son  harmonique  qui  survient  au  moment  de  la  percus¬ 
sion.  Du  reste,  il  nous  avertira  lui-meme,  «  j’entends,  j’entends 
encore  » . 

Le  champ  acoumetrique  monoauriculaire  est  pris  en  exami¬ 
nant  separement  chaque  oreille ;  pendant  ce  temps  l’examine 
jerme,  a  l’aide  d’un  doigt  mouille,  l’entree  du  meat  oppose. 
Lorsque  nous  avons  marqu6  les  limites  du  diapason  vibrant, 
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L’ensemble  de  ces  differents  schemas  nous  montre  : 

1°  La  variability  des  champs  auriculaires  non  seulement  chez 


0*' 


le  meme  sujet,  l’oreille  gauche  pr6sentant  un  champ  plus  etendu 
que  la  droite,  mais  encore  d’un  individu  a  l’autre. 
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2°  Le  champ  monoauriculaire  subordonne  a  la  conformation 


du  lobule  de  l’oreille,  et  selon  l’ecartement  que  ce  lobule  forme 
avec  le  plan  parietal. 


* 

0 


3°  Les  traces  graphiques,  faits  M’aide  du  diapason  utt  —  517  v. ; 
revelant  la  configuration  d’une  ellipse  allongee  dans  le  sens  lon¬ 
gitudinal  de  l’oreille. 

4°  Enfin  des  que  le  sujet  est  soumis  a  l’examen  binauriculaire, 
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le  champ  auditif  atteint  le  double  du  champ  monauriculaire 
(sch.  n°  3  et  10). 


o' 


5°  Une  superposition  dans  les  contours  des  champs  auricu- 
laires,  mais  non  dans  les  dimensions  (fig.  9  et  10). 


//*' 


l’aveugle  presente  un  champ  auditif  depassant  pres  de  5  centi¬ 
metres  celui  du  voyant,  et  cela  dans  toutes  les  directions. 


ca 


Enfin  comme  derniere  epreuve,  nous  avons  cherche  le  controle 
de  l’audition  du  voyant  et  celui  de  l’aveugle.  A  l’aide  du  tube 
de  Tonbey,  les  oreilles  correspondantes  sont  mises  en  commu- 
Arch.  de  Laryngol .,  1905.  N°  3. 
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nication  par  le  dit  tube.  Lorsqu’un  diapason  vibrant  est  place 
au  milieu  du  tube,  nous  arrivons  a  controler  la  duree  de  la  per- 
ceptibilite  auditive.  Ce  moyen  tres  simple  deja  indique  par 
Bonnier  nous  a  donne  grande  satisfaction.  La  moyenne  physio- 
logique  pour  l’ut^  (517  v)  est  de  15",  surtout  chez  un  sujet  jeune. 

Chez  l’aveugle  le  retard  est  a  peine  perceptible  de  5  a  6",  nous 
5  a  6" 

aurons  done  — * 

Enfin  les  aveugles  reconnaissent  les  differents  timbres  ou 
bruits,  lorqu’on  frappe  sur  du  verre,  du  bois,  du  metal,  frole- 
ment  ou  grattement  d’une  etoffe. 

Notre  etude,  malgre  les  lacunes  qui  sont  imputables  et  inevi¬ 
tables  aux  epreuves  psycho-physiologiques,  nous  parait  cepen- 
dant  interessante  a  plusieurs  points  de  vue  savoir  : 

Une  independance  relative  du  champ  d’orientation. 

L’integrite  du  champ  binauriculaire  indispensable  a  l’orienta- 
tion. 

La  conservation  de  toutes  les  fonctions  qui  concourent  a  la 
transmission  eta  la  perceptibilite,  et  cela  aussi  bien  chez  1’homme 
que  chez  la  femme.  L’integrite  des  connexions  psycho-physio¬ 
logiques  entre  le  sens  visuel  et  le  sens  auditif  contribuent  a 
suppleer  ce  que  le  dernier  acquiert  aux  depens  du  premier. 


III.  —  THERAPEUTIQUE 


SUR  LA  PHOTOTHERAPIE  DU  LARYNX1 

Par  Gherardo  FERRERI 

Professeur  extraordinaire  et  Directeur  de  la  clinique  oto-rhino- 
laryngologique  de  l’Universite  Royale  de  Rome,  medecin  auriste  consultant 
de  l'lnstitut  Royal  des  Sourds-Muets  et  de  la  Compagnie  des 
Ghemins  de  fer  du  reseau  de  la  Mediterranee. 

Laphtisie  laryngee  ayant,  au  point  de  vue  social,  une  impor¬ 
tance  qui  semble  progresser  avec  la  civilisation,  a  toujours  ete 
l’objet  de  nombreuses  controverses  merae  pour  le  cote  thera- 
peutique.  Mais,  tous  les  moyens  curatifs  qui  se  sont  succede 
dans  la  pratique  avec  la  rapidite  foudroyante  des  images  cinema- 
tographiques,  et  sont  apparus  maintes  fois  comme  a  travers  la 
lentille  grossissante  d’un  appareil  a  projections,  n’ont  donne 
que  des  resultats  presque  nuls. 

On  croyait  avoir  reussi  en  faisant  l’ablation  «  una  cum  par- 
tibus  sanis  »  de  la  region  malade,  mais  depuis  quelque  temps, 
1  enthousiasme  des  champions  de  l’intervention  radicale  s’est 
ralenti,  et  leur  plume,  autrefois  guerriere  (Heryng,  Krause, 
Schmidt,  etc.),  se  tait  maintenant  deconcertee  ou  reduite  au 
silence  par  des  echecs. 

Cette  treve  de  la  medecine  operatoire  est  peut-etre  impu¬ 
table  a  l’espoir  de  la  decouverte  d’un  serum  possedant,  sinon 
une  efficacite  prophylactique,  tout  au  moins  un  pouvoir  thera- 
peutique  anti-tuberculeux.  Telle  est  la  raison  pour  laquelle  on 
revient  de  plus  en  plus  aux  traitements  medicaux  parmi  lesquels, 
3pres  la  tentative  avortee  des  rayons  X,  on  a  eu  l’idee  d  entre- 
prendre  la  cure  des  manifestations  tuberculeuses  par  les  rayons 
chimiques  violets  et  ultra-violets  d’apres  le  procede  recommande 
Par  Finsen. 

^pres  une  longue  experience  clinique  au  cours  de  laquelle 
jtous  avons  pu  observer  presque  toutes  les  formes  de  phtisie 
aryngee  et  appliquer  la  plupart  des  traitements  en  usage,  nous 

V  9om™uilication  faite  au  8"  CongrSs  de  la  Society  Italienne  de  laryn- 

°&>e,  Sienne,  octobre  1904. 
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sommes  convaincus  que  seule  la  tracheotomie  apporle  du  soula- 
gement  en  mettant  le  larynx  au  repos,  ce  qui  est  aussi  indis¬ 
pensable  que  rimmobilisation  d’un  membre  fracture  pour  obtenir 
un  cal.  Mes  meilleurs  resultats  ont  ete  obtenus  avec  les  tracheo¬ 
tomies  d’urgence  effectuees  sur  des  malades  ayant  prealable- 
ment  repousse  toute  intervention  locale. 

La  preuve  de  ce  que  j'avance  m’a  ete  fournie  cette  annee  par 
un  individu  porteur  d’une  infiltration  tuberculeuse  delacorde 
vocale  et  de  la  region  sous-glottique  gauche  avec  immobili¬ 
sation  de  la  moitie  correspondante  et  examen  bacteriologique 
positif.  La  tracheotomie  pratiquee  d’urgence  reussit  tellement 
bien  que  la  canule  put  etre  retiree. 

Desireux  pourtant  de  trouver  un  moyen  plus  simple  de  traite- 
tement,  nous  port&mes  notre  attention  sur  la  phototherapie. 
Frappe  des  succes  de  la  methode  Finsen  dans  les  tuberculoses 
cutanees,  nous  avons  cherche  a  savoir  si  on  l’avait  appliquee  au 
larynx,  mais  notre  enquete  nous  revela  qu’on  avait  recule 
devant  la  difficulty  d’atteindre  un  organe  aussi  profondement 
situe. 

Nos  premieres  experiences  nous  firent  renoncer  a  la  voie 
endo-buccale,  la  tolerance  des  malades  pour  l’introduction  du 
miroir  etant  limitee,  et  aussi  vu  la  concentration  defectueuse 
des  rayons  sur  la  partie  malade.  De  plus,  il  est  impossible, 
actuellement,  de  se  procurer  un  appareil  complet  d’irradiation 
des  rayons  chimiques  djune  dimension  assez  reduite  pour  etre 
introduit  dans  la  bouche. 

Je  donnerai  maintenant  quelques  details  sur  mes  tentatives 
et  sur  la  methode  adoptee  qui  est  originate  et  pourra  servir  de 
point  de  -depart  a  des  etudes  ulterieures  et  a  des  applications 
pratiques  plus  etendues  de  la  phototherapie  des  premieres  voies 
respiratoires. 

La  lumiere  qui  semble  se  preter  le  mieux  a  la  phototherapie 
est  celle  des  lampes  electriques  incandescentes.  Plusieurs 
experimentateurs  l’ont  employee,  mais  leurs  resultats  ne  sup- 
portent  pas  un  serieux  contrdle.  Cet  insucces  a  ete  expliqn®  Par 
Finsen,  qui  declara  que  cette  lumiere  etant  pauvre  en  rayons 
chimiques,  ne  pouvait  exercer  aucune  action  therapeutique- 
Pour  se  convaincre  de  l’exactitude  de  l’assertion  de  Finsen,  1 
suffit  de  prendre  une  serie  de  lampes  a  incandescence  et  e 
chercher  a  obtenir  un  effet  sur  du  papier  photographique  or  i 
naire,  tel  que  celui  au  citrate  d’argent  prepare  par  le  K°  a  ‘ 
On  s  aper^oit  immediatement  que  pour  obtenir  des  resu  la 
appreciables,  de  tres  longues  poses  sont  n^cessaires  et  que  sou 
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vent  merae  on  echoue  ;  tandis  qu’en  quelques  secondes  on  a 
des  teintes  tres  foncees  en  se  servant  de  la  lumiere  solaire  la 
plus  riche  en  rayons  chimiques,  ou  de  la  lumiere  des  lampes 
electriques  a  arc  a  courant  continu  et  d'une  intensity  elevee 
que  preconisa  Finsen. 

Mais  les  avantages  d’appareils  peucouteux,  faciles  a  employer 
et  a  installer,  nous  ont  engage  a  essayer  une  serie  de  lampes  a 
incandescence  d’introduction  recente  qui  nous  ont  donne  des 
resultats  appreciates,  surtout  lorsque  les  lesions  etaient  super- 
ficielles.  On  arrive  ainsi  a  accroitre  les  proprietes  vivifiantes 
des  tissus  sains  de  fapon  qu’ils  reagissent  sur  les  regions 
malades. 

Dans  ce  but,  nous  avons  adopte  les  lampes  a  incandescence 
Nernst  que  Ton  trouve  dans  le  commerce.  On  sait  que  ces 
lampes  secomposent  d’un  ou  plusieurs  filaments  constitues  par 
des  matieres  speciales  (pate  d’oxyde  de  torium  et  de  zirconium) 
et  de  terres  rares  affinees  (itrium  et  cerum)  qui,  chauffees  a 
une  certaine  temperature,  deviennent  de  bons  conducteurs 
pour  l’electricite,  tandis  qu’a  froid  elles  n’ont  pas  cette  qualite. 
Ainsi,  la  consommation  d’energie  electrique  par  unite  lumi- 
neuse  est  beaupoup  plus  faible  que  celle  des  lampes  ordinaires. 
Suivant  les  dires  de  la  Gompagnie  allemande  qui  fournit  les 
lampes  Nernst,  pour  certains  modeles,  la  consommation  tom- 
berait  a  1 ,5  et  meme  a  0,8  Wast  par  bougie. 

Pour  obtenir  que  le  filament,  mauvais  conducteur  de  l’elec- 
trieite  a  froid,  put  fonctionner,  on  avait  recours  autrefois  a 
divers  artifices,  soit  au  rechauffement  au  moyen  d’une  lampe  a 
alcool,  soit,  comme  dans  le  type  actuel,  au  passage  du  courant 
a  travers  une  resistance  qui,  rendue  incandescente,  echauffe  le 
filament  au  point  d’en  attenuer  la  resistance,  de  fapon  que  le 
courant  en  passant  provoque  l'incandescence.  Alors,  on  fait 
agir  un  electro-aimant  qui  exclut  du  circuit  la  resistance  neces- 
saire  a  son  rechauffement.  Le  filament,  etant  constitue  par  des 
0xydes,  ne  craint  pas  l’oxygene  et  peut  rester  au  grand  air. 

.  type  de  lampe  est  assez  riche  en  emanations  chimiques 
amsi  qu’on  peut  le  voir  sur  les  figures  obtenues  sur  papier 
sensible  au  citrate  d’argent  apres  une  pose  de  dix  secondes 
seulement.  Nous  possedons  ainsi  une  lampe  a  incandescence 
fgissant  a  Pair  fibre  (sans  le  globe  de  verre  qui  absorbe  une 
°nne  partie  des  rayons  chimiques)  et  assez  riche  en  emanations 
e  rayons  violets  et  ultra-violets  et  concentrant  ces  emanations 
a?s  un  rayon  tres  restreint. 

es  types  que  nous  employons  sont  d’un  demi-ampere  et 
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110  Wast,  a  un  seul  filament  et  30  bougies,  et  2  amperes 
et  110  Wast  a  deux  filaments  de  150  a  200  bougies. 

Au  debut,  on  concentrait  la  lumiere  de  ces  lampes  a  travers 
une  ampoule  de  cristal  remplie  d’eau,  mais  ensuite  on  adapta 
a  lalampe  de  2  amperes  et  110  Wast  un  cylindre  a  circulation 
d’eau  auquel  on  attachait  l’appareil  de  Finsen  muni  de  len- 


tilles  de  quartz  a  circulation  d’eau  pour  l’application  sur  la 
peau.  Par  suite  de  cette  double  circulation,  les  rayons  caloriques 
sont  totalement  elimines,  bien  que  les  filaments  incandescents 
se  trouvent  a  15  mm.  du  bord  de  la  premiere  lentille  e 
l’appareil  Finsen,  et  tous  les  rayons  chimiques  sont  transnus  a 
travers  cet  appareil  sans  aucun  reflechissement  des  miroirS 
metalliques  a  base  d’argent,  qui,  d’apres  de  r^centes  etudes  u 
professeur  Rubens,  de  Berlin,  seraient  peu  aptes  a  refleter  c 
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rayons  chimiques  qui  seuls  agissent  selon  les  theories  de 
Finsen. 

Pour  appliquer  cette  methode,  nous  fimes  choix,  dans  notre 
clientele,  d’un  individu  porteur  de  tares  tuberculeuses  heredi- 
taires  et  d’une  infiltration  latente  du  sommet  droit.  Pris  de 
phenomenes  de  suffocation  graves  dus  a  1’infiltration  tubercu¬ 
leuse  de  la  muqueuse  du  larynx,  le  malade  dut  etre  tracheoto- 
mise  d’urgence. 

L’operation  ayant  notablement  ameliore  son  etat,  nous  deci- 
dames  d’experimenter  sur  ce  malade  la  phototherapie,  d’autant 
plus  que,  particularity  interessante,  on  avait  vu  evoluer,  en 
meme  temps  que  l’affection  laryngienne,  une  retraction  de  la 
paume  de  la  main  gauche,  diagnostiquee  comme  maladie  de 
Dupuytren  par  un  chirurgien  distingue,  mais  que  nous  crumes 
plutdt  etre  une  synovite  tendineuse  tuberculeuse  du  flechisseur 
commun  des  doigts  pouvant  servir  de  contre  epreuve  a  la  photo¬ 
therapie  laryngienne, 

En  effet,  quelques  seances  suffirent  a  faire  totalement  dispa- 
raitre  la  lesion  palmaire ;  l’infiltration  du  larynx  diminua  aussi 
sensiblement  apres  des  seances  prolongees  jusqu’a  30  minutes 
sans  provoquer  aucun  trouble,  sauf  une  legere  irritation  qui  se 
manifesta  par  un  abaissement  de  la  voix  et  de  la  douleur  a  la 
•deglutition. 

Ce  serait  trop  s’aventurer  que  de  vouloir,  en  presence  d’un 
unique  cas  favorable,  tirer  des  conclusions  absolument  opti- 
mistes  au  sujet  de  la  phototherapie  dans  la  phtisie  laryngee; 
mais  on  ne  peut  nier  son  action  en  presence  de  la  guerison 
de  l’affection  palmaire. 

D’autre  part,  la  constatation  de  l’action  bienfaisante  exercee 
par  les  rayons  chimiques  ultra-violets  sur  le  lupus  ne  peut 
•constituer  une  preuve  convaincante,  attendu  que  la  nature 
tuberculeuse  du  lupus  n’est  pas  nettement  certifiee  et  qu’il  se 
peut  aussi  que  dans  certains  cas  la  phototherapie  hate  la  propa¬ 
gation  de  l’infectidh  a  tout  l’organisme,  incident  que  nous  avons 
signale  il  y  a  de  longues  annees  a  propos  des  injections  de 

iuberculine. 
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DE  L’EMPLOI  DU  PERBORATE  DE  SOUDE  * 

(eau  oxygenee  a  l’etat  naissant) 

DANS  LA 

PRATIQUE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
Par  Maurice  BLOCH  (de  Paris). 

Le  perborate  de  soude  est  une  poudre  blanche  chimiquement 
definie,  qui  correspond  a  la  combinaison  de  beau  oxygenee  avec 
le  borate  de  soude  (borax  ordinaire). 

Cette  poudre  donne  par  dissolution  dans  l’eau,  de  l’eau  oxy¬ 
genee  (peroxyde  d’hydrogene)  chimiquement  pure  et  du  borate 
de  soude.  A  l’encontre  de  l’eau  oxygenee  usuelle  a  laquelle  on' 
reproche  d'etre  toujours  acide,  la  solution  aqueuse  de  perborate 
de  soude  est  nettement  alcaline  comme  celle  du  borax,  du  reste. 

Je  ne  me  sers  du  perborate  de  soude  (poudre  d’eau  oxygenee) 
que  depuis  quelques  mois  ;  il  ne  faudrait  done  pas  considerer  ce 
qui  va  suivre  comme  un  ensemble  d’affirmations  definitives. 
Journellement  j’emploie  le  perborate  de  soude  et  dans  un  laps 
indetermine  de  temps  seulement,  je  pourrai  au  moyen  d’obser- 
vations  multiples,  deduire  si  reellement  cette  forme  chimique 
du  peroxyde  d’hydrogene  est  superieure  a  l’eau  oxygenee  ordi¬ 
naire. 

L’emploi  du  perborate  de  soude  presente  de  grands  avantages 
dans  1  otite  aigue  suppuree  et  dans  l’otite  chronique  suppuree. 
La  poudre  d’eau  oxygenee  a  comme  qualites  dominantes  celles 
d’etre  un  corps;  1°  pulverulent;  2°  alcalin. 

Elle  est  done  incapable  :  1°  d’irriter  les  muqueuses  et  la  peau; 
2°  de  macerer  l’epiderme  du  conduit  auditif;'3°  elle  peut  etre 
portee  au  point  voulu.  Au  contraire  l’eau  oxygenee  usuelle 
presente  les  trois  inconvenients  :  1°  d’etre  le  plus  souvent  acide; 
2°  de  ramollir  les  cellules  epidermiques  ;  3°  de  baigner  a  meme 
tout  le  conduit  auditif. 

Or,  on  sait  que  le  malade  atteint  d’otite  aigue  suppuree  en 
voie  d  ecoulement,  souffre  autant,  sinon  plus,  de  l’otite  externe 
diffuse  concomitante,  que  de  son  otite  moyenne.  L’introduction 


1.  Academie  de  medecine,  20  d6cembre  190  4  et  14  fdvrier  1905. 
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du  speculum  seiil  provoque  tres  frequemment  des  douleurs  tres 
vives. 

De  plus,  l’epiderme  du  conduit  auditif,  macere  deja  quelque 
peu  par  les  secretions  qui  s’ecoulent,  risque  fort  souvent,  surtout 
si  Ton  donne  des  bains  d’oreille,  d’etre  a  la  merci  de  ces  infec¬ 
tions  secondaires  si  tenaces,  si  douloureuses,  provoquant  des 
furoncles,  des  abces  etc.,  etc. 

Je  me  hate  de  dire,  que  jamais  dans  ma  pratique,  au  cours 
d’un  ecoulement  aigu,  je  n’introduis  une  goutte  de  liquide  dans 
le  conduit. 

Le  traitement  que  je  mets  en  pratique  est  exclusivement  «  le 
traitement  sec  ».  Malgre  cela  I’otite  externe  diffuse  est  pour 
ainsi  dire  constante. 

Otites  aigues  suppurees. 

J’ai  choisi  douze  cas  d’otites  aigues  suppurees  dans  lesquels 
je  fis  la  paracentese.  Dans  trois  de  ces  cas,  la  paracentese  fut 
faite  apres  perforation  spontanee,  pour  agrandir  l'ouverture 
tympanique. 

Voici  la  maniere  dont  je  procedai  des  le  premier  jour  : 

Apres  le  pansement  fait  a  sec,  j’insuffle  du  perborate  de  soude 
de  fa<?on  a  recouvrir  d’une  mince  couche  toutes  les  parties 
visibles  dans  le  champ  du  speculum.  Au  contact  des  secretions 
qui  vont  s’ecouler,  la  poudre  se  decompose  au  fur  et  a  mesure 
en  eau  oxygenee a  l’etat  naissant,  produisant  unleger  bruit  sub- 
jectil  perQu  par  le  malade,  mais  n’ayant  aucun  caractere  desa- 
greable.  II  se  produit  done  une  suite  de  decompositions 
chimiques,  une  suite  d’actions  antiseptiques  au  prorata  des 
besoins,  au  fur  et  a  mesure  que  de  nouvelles  secretions  sont 
evacuees. 

Dans  les  parties  du  conduit  restees  seches,  la  poudre  cons- 
titue  une  sorte  de  vernis  protecteur  et  defensif. 

Dans  aucun  de  ces  douze  cas,  je  n’ai  observe  d’otite  externe 
diffuse;  parmi  ces  otites  il  y  en  avait  de  serieuses  :  quatre  cas 
etaient  consecutifs  a  la  rougeole  et  avaient  eu  un  debut  tres 
bruyant. 

Dans  aucun  des  cas,  la  duree  n’exceda  25  jours. 

^  Done  :  premier  avantage  de  l’emploi  du  perborate  de  soude  : 
1  action  chimique  nait  au  point  oil  on  veut  la  faire  naitre. 
Deuxieme  avantage  :  on  realise  un  bain  d’oreille  local,  n’ayant 
aucunement  les  inconvenients  du  bain  auriculaire  habituel  et 
en  Pr®sentant  les  avantages. 
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Une  condition  doit  etre  realisee  :  c’est  de  n'insuffler  qu'une 
mince  couche  de  poudre  ;  c’est  un  point  sur  lequel  j’insiste. 

Otites  chroniques  suppurees. 

J’ai  choisi  vingt  cas  d’otites  chroniques  suppurees,  compre- 
nant  non  seulement  des  otites  avec  lesions  de  la  muqueuse  seule 
tnais  aussi  des  otites  avec  lesions  osseuses. 

Les  resultats  qu’il  est  possible  d’affirmer  dans  l’emploi  du  per¬ 
borate  de  soude  sont  les  suivants  : 

1°  Absence  d’inflammation  de  la  peau  du  conduit  auditif  par 
irritation  du  pus  :  absence  d’infection  secondaire  ; 

2°  Desodorisation  extremement  rapide  de  l’ecoulement ; 

3°  Diminution  de  l’ecoulement  (surtout  et  cela  se  comprend) 
dans  les  otites  chroniques  suppurees  dites  medicales. 

II  est  permis  de  conclure  de  tous  ces  faits  : 

Que  le  perborate  de  soude  fournissant  l’oxygene  a  l’etat  nais- 
sant  peut  et  doit  remplacer  l’eau  oxygenee  ordinaire  en  pra¬ 
tique  auriculaire  et  cela  pour  plusieurs  raisons  : 

a)  cette  poudre  absorbe  ; 

b)  au  moment  meme  ou  elle  absorbe,  elle  se  decompose, 
exerce  une  action  chimique  naissante,  action  qui  gagne  de  proche 
en  proche  au  fur  et  a  mesure  des  besoins ; 

c)  elle  est  alcaline,  non  irritante. 


LA  PHOTOTHERAPIE 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DE  ROUTE  SECHE  1 
Par  T.  MANCIOLI  (de  Rome) 

Depuis  environ  dix  ans  que  Finsen  a  fait  ses  observations 
biologiques  si  interessantes,  la  phototherapie  commence  a  prendre 
sa  place  dans  la  therapeutique ;  d’abord  limitee  aux  affections  de 
la  peau,  elle  a  vu  peu  a  peu  ses  indications  devenir  plus  nom- 
breuses,  surtout  depuis  la  decouverte  recente  de  nouvelles  radia¬ 
tions  lumineuses. 

En  oto-rhino-laryngologie,  la  phototherapie  a  ete  peu  experi¬ 
ment^;  cependant  en  1902,  Dionisio  2  a  employe  avec  de  bons 
resultats,  les  rayons  chimiques  dansle  traitement  de  l’otite  puru- 
lente  chronique  et  de  l’ozene ;  recemment  Raoult3  a  publie  son 
article  traitant  de  Taction  des  rayons  N  sur  l'audition  et  Ferreri4 5, 
au  dernier  Congres  de  la  Societe  Italienne  de  Laryngologie, 
a  parle  de  la  phototherapie  laryngee  et  a  montre  une  lampe 
Finsen  modifiee  qui  lui  a  permis  de  traiter  avec  succes  des  cas  de 
tuberculose  laryngee.  Ce  meme  auteur  pense  a  generaliser  Fem- 
ploi  de  ce  traitement  aux  affections  de  Foreille  moyenne  et  en 
particular  a  l’appliquer  a  la  cure  du  catarrhe  sec.  On  connait  la 
classique  experience  de  Korany3,  qui,introduisant  un  foyer  lumi- 
neux  sous  la  peau  de  la  grenouille,  a  vu  se  produire  d’energiques 
mouvements  reflexes,  meme  en  enlevant  toute  chaleur  a  cette 
lumiere  :  la  lumiere  possede  done,  outre  son  action  bactericide, 
<les  proprietes  excitantes,  qui  se  traduisent  par  l’acceleration  des 
fonctions  et  des  echanges  organiques,  et  qui  exaltent  la  vie  et 
1  energie  des  tissus  et  des  organes. 

1.  Travail  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  1  Universite  de 
Rome,  dirigee  par  le  professeur  G.  Ferreri. 

2.  Dionisio.  A  propos  d’une  nouvelle  methode  de  traitement  de  1  ozfene 
^t  de  1  otite  moyenne  purulente  chronique  par  les  radiations  lumineuses, 
Atti  del  VI-  Congresso  della  Soc.  ital.  di  Laringologia,  1903. 

3.  Raoult.  Recherches  sur  l’action  des  rayons  N  sur  l’audition.  Arch, 
intern,  de  laryngologie,  n°  5,  1901. 

4.  Ferreri.  Phototherapie  laryngee.  Atti  del  VIII*  Cong,  della  soc.  ital. 
<h  Laringologia,  1904.  Voir  l’article,  page  787,  de  ce  meme  numero. 

5.  Korany.  Centralblatt  fiir  Physiologie,  vol.  VI. 
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C’e^t  sur  cette  propriety  de  la  lumiere  sur  les  echanges  orga- 
niques  que  se  fonde  l’application  de  la  phototherapie  au  traite- ' 
ment  de  I’otite  seche.  Urbantschitsch  a  deja  voulu  reconnaitre 
cette  merae  action  a  l’electrotherapie,  qui  favorisait  ainsi  la 
resorption  des  exsudats.  Noussommes  persuades  qu’avec  les  radia¬ 
tions  lumineuses,  nous  pouvons  obtenir  des  resultats  meilleurs 
d’une  maniere  plus  simple,  plus  commode  et  plus  sure. 

Nous  avons  done  commence,  a  la  clinique  de  l’Universite,  a 
soumettre  de  nombreux  individus  a  la  phototherapie  de  l’oreille. 
Les  resultats  obtenus  jusqu’ici  sont  tres  encourageants,  mais 
nous  ne  voulons,  dans  cette  premiere  note,  que  faire  quelques 
remarques  concernant  l’application  de  ce  nouveau  procede  thera- 
peutique. 

Le  type  de  lampe  que  nous  avons  adopte,  est  celui  dont 
Ferreri  s’est  servi  deja  pour  le  larynx  ou  lampe  de  Walter 
Nernst  dont  le  materiel  incandescent  resulte  d’oxydes  fortement 
refractaires  provenant  de  terres  rares  (bore,  zirconium,  etc.), 
et  possedant  une  resistance  specifique  assez  notable.  L’inten- 
site  lumineuse  de  la  lampe  que  nous  employons  est  de  200  bou¬ 
gies.  Pour  rendre  possible  l’application  prolongee  des  radiations 
lumineuses,  il  est  indispensable  d’dter  tous  les  rayons  caloriques* 
ce  qui  s’obtient  facilement  en  faisant  filtrer  la  lumiere  a  tra-vers 
une  boite  constitute  essentiellement  par  deux  disques  de  cristal 
de  roche  (seul  corps  transparent  a  travers  lequel  passent  >  les 
rayons  chimiques)  entre  lesquels  circule  de  l’eau  . froide.  A  ce 
propos  Strebel 1  avait  deja  observe  qu’une  legere  couche  d’eau 
distillee  laissait  passer  les  rayons  jusqu’a  une  longueur  d’onde  de 
M.  M.  210-214  et  que  la  meme  couche  d’eau  non  distillee  pre- 
sentait  un  pouvoir  d’absorption  bien  plus  considerable  pour  les 
rayons  a  onde  tres  breve.  Pour  notre  part,  nous  avons  pref^re 
nous  servir  d’eau  potable,  car  a  Rome,  cette  eau  contient  en 
solution  beaucoup  de  substances  qui  offrentune  resistance  notable 
au  passage  des  rayons  ultra-violet.  De  plus  nous  avons  fait,  comme 
le  Dr  Bellini  (de  Milan),  qui  fait  circuler  de  l’eau  potable  dans 
un  serpentin  pour  maintenir  l’eau  distillee  froide  ;  car  on  peut 
naturellement  ajouter  un  courant  d’eau  distillee. 

Au  point  de  vue  de  la  position  k  donner  au  patient,  nous  pre- 
ferons  qu  il  soit  couche  sur  le  cote,  de  fa<?on  que  la  lumiere  puisse 
se  projeter  verticalement,  dehaut  en  bas,  selon  l’axe  du  conduit. 
La  lampe,  suspendue  ou  tenue  d’une  fa<?on  quelconque,  est  rap- 
prochee  a  environ  2  centimetres  de  l’oreille;  le  conduit  auditif 

1 .  Strebel  Die  Brauchbarkcit  des  Induktionsfudkenlichtes  in  der  The- 
rapie.  —  Refer,  Arch.  f.  Lichtherap.,  1902. 
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est  rendu  rectiligne  grace  a  un  speculum  d’oreille  ordinaire;  un 
diaphragme  de  plomb  protege  la  region  temporo-maxillaire  et  le 
pavilion  qui  sont  proches  de  remission  des  rayons  lumineux  et 
qui  pourraient  etre  atteints  de  photo-dermite.  Grace  a  un  miroir 
larynge,  on  peut  apercevoir  tres  bien  la  membrane  du  tympan  et 
on  peut  constaler  qu’elle  est  bien  atteinte  par  les  rayons  lumi¬ 
neux.  Au  commencement,  la  seance  ne  doit  pas  durer  plus  de 
dix  minutes  et  ellenedoit  avoir  lieu  que  tousles  deux  jours  ;  de 
plus  on  doit  pratiquer  avant  chaque  seance  un  examen  otoSco- 
pique  soigneux  de  fa<?on  a  eviter  une  «  photo-dermite  »  aigue 
possible  de  la  membrane  du  tympan;  les  seances  peuvent  ensuite 
et  progressivement  etre  portees  a  15,  20,  30  et  meme  40  minutes, 
mais  on  doit  toujours  prendre  cesmemes  precautions  essentielles, 
car  la  photo-dermite  est  une  complication  toujours  a  redouter  : 
c'est  dans  cette  crainte  d’ailleurs  que  certains  experimdnta- 
teurs  ont  abandonne  l’usage  de  foyers  lumineux  puissants,  tels 
que  les  lampes  a  arc  voltaique. 

On  doit  se  demander  aussi  si  les  rayons  chimiques  traversent 
la  membrane  du  tympan.  Nous  savons  que  l’epiderme  est  per¬ 
meable  a  la  lumiere  et  qu’il  se  laisse  traverser  par  au  moins  un 
tiers  de  la  quantitetotale  des  rayons  ultra- violets  du  spectrd  ' .  Le 
principal  obstacle  au  passage  des  rayons  chimiques  est  1q  feang  : 
c’est  pour  eliminer  cet  obstacle  que  Finsen  fait  ischemier  l’epi- 
derme  par  des  compresseurs. 

La  membrane  du  tympan,  specialement  dans  la  formd  atro- 
phique,  ne  presente  pas  une  telle  richesse  de  vascularisation 
qu’il  faille  penser  a  la  possibilite  de  cet  obstacle  ;  toutefois  pour 
obtenir  une  ischemie  parfaite,  on  peut  faire,  quelques  rUinutes 
avant  la  seance,  une  application  d’adrenaline. 

Ge  n’est  pas  le  moment  maintenant  de  parler  des  rdsultats 
obtenus  par  la  phototherapie  dans  la  cure  de  l’oto-scleroae,  mais 
d’apres  nos  experiences  et  nos  resultats  cliniques,  nous  pou- 
vons  dire  egalement  que  cette  methode  nouvelle  realise  un  bon 
moyen  de  combattre  cette  affection  tenace  et  rebelle. 

(Traduction  par  A.-R.  Salamo.) 

1.  Freund.  Beitrag  zur  Druchiassigkeit  fur  Licht  in  der  Epidermis.  Arch, 
f ■  Dzrmat.  und  Syphilis,  LVIII,  1901. 


IV 


RESULT ATS  OBTENUS 

PAR 

L’EMPLOI  DU  PENGAWAR-DJAMBI 

DANS 

QUELQUES  OPERATIONS  ENDO-NASALES 

Par  HfiLOT  (de  Rouen). 

Lermoyez  a  appele  Tadrenaline  la  bande  d' Esmarch  du  rhino- 
logiste;  le  pengawar-djambi  permet  de  continuer  cette  compa- 
raison  entre  la  chirurgie  endo-nasale  et  la  chirurgie  generate  : 
quand  l’action  de  la  bande  disparait,  si  on  n’a  pas  eu  soin  de 
faire  une  hemostase  soigneuse,  si  on  n’a  pas  lie  ou  pince  les 
vaisseaux,  une  hemOrragie  se  produit ;  en  rhinologie,  T’hemos- 
tase  doitse  faire egalement  apres  Temploi  de  labande  d'Esmarch , 
et  on  peut  la  faire  par  un  tamponnement  preventif,  et  surtout 
par  le  pengawar,  que  Ton  pourrait  appeler  la  pince  hemosta- 
tique  du  rhinologiste ,  a  placer  sur  le  vaisseau  sectionne.  Nous 
verrons  quels  sont  les  avantages  du  pengawar  sur  le  tamponne¬ 
ment.  Si  Ton  a  employe  Tadrenaline  dans  une  operation  endo- 
nasale,  le  pengawar  est  a  notre  avis  indispensable  pour  arreter 
Themorragie  secondaire  qui  se  produirait  lors  de  la  vaso-dilata- 
tion  des  vaisseaux  ;  aussi  considerons-nous  ce  produit  comme 
l’antidote  de  Tadrenaline.  Nous  croyons  que  les  hemorragies 
secondaires  seraient  actuellement  beaucoup  plus  frequentes, 
depuis  que  Temploi  de  Tadrenaline  s’est  generalise  en  oto-rhino- 
laryngologie,  si  on  n’avait  pas  le  pengawar  pour  les  prevenir. 
En  effet,  plus  la  vaso-contriction  des  vaisseaux  produite  par  un 
medicament  est  forte,  plus  est  grande  la  vaso-dilatation  secon¬ 
daire.  Aussi,  le  danger  de  Themorragie  secondaire  est-il 
beaucoup  plus  grand  apres  Temploi  de  Tadrenaline,  qui  a  une 
action  vaso-constrictive  enorme,  qu’apres  Temploi  de  la  cocaine 
seule,  qui  possede  cette  propriety  k  un  degre  beaucoup  moins 
eleve.  Pour  eviter  cette  vaso-dilatation  secondaire,  il  arrive 
parfois  que  1  on  opere  les  queues  de  cornets  apres  anesthesie 
avec  une  solution  tres  faible  de  cocaine,  et  meme  sans  anes¬ 
thesie,  quand  on  veut  se  mettre  dans  les  meilleures  conditions 
pour  eviter  Themorragie  secondaire.  Par  cette  methode,  D 
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queue  de  cornet  est  plus  facile  a  saisir,  parce  qu’elle  n’est  pas 
retractee  ;  ce  qui  fait  ecarter  cette  methode,  c’est  la  douleur  que 
provoque  l’operation  chez  le  patient  non  anesthesie. 

La  crainte  de  la  vaso-dilatation  consecutive  a  l’emploi  de 
Fadrenaline  fait  que  nous  supprimons  l’usage  de  ce  produit  dans 
beaucoup  d’interventions  endo-nasales.  L’hemostase  est  inutile 
pendant  certaines  operations,  a  cause  de  leur  rapidite  :  l’ablation 
des  eperons  de  la  cloison  et  le  morcellement  des  cornets,  par 
exemple.  II  arrive  souvent,  apres  ces  operations  faites  sans 
adrenaline,  que  Fopere  ne  perd  que  quelques  gouttes  de  sang. 
L’adrenaline,  au  contraire,  est  indispensable  dans  les  operations 
longues  et  delicates,  ou  quand  on  veut  obtenir  une  grande 
retraction  de  la  muqueuse.  L’adrenaline  permet  actuellement  de 
faire  en  une  seule  fois  des  operations  que  1’hemorragie  inter- 
rompait,  et  dont  on  remettait  la  continuation  a  un  autre  jour  : 
quand  on  veut,  par  exemple,  debarrasser  en  une  seance  une 
fosse  nasale  de  tous  les  polypes  muqueux  qui  s’y  trouvent,  pour 
ne  citer  qu’un  exemple,  etle  plus  banal.  II  est  inutile  de  rappeler 
la  rehabilitation  du  pengawar,  par  notre  maitre  et  ami  Lubet- 
Barbon  :  C'est  sa  communication  du  14  novembre  1902  sur  le 
pengawar-djambi  qui  a  donne  a  cet  hemostatique  oublie  la 
place  qu’il  occupe  actuellement  en  rhinologie. 

Le  pengawar  peut  s’employer  apres  toutes  les  operations 
endo-nasales.  Personnellement,  nous  nous  en  servons  depuis 
deux  ans  apres  le  morcellement  de  la  muqueuse  du  cornet  infe¬ 
rior  a  la  pince  coupante,  et  la  resection  des  eperons  de  la 
cloison.  La  securite  de  l’hemostase  apres  ces  deux  operations 
est  telle,  que  dans  beaucoup  de  cas  le  morcellement  du  cornet 
donne  une  securite,  au  point  de  vue  des  suites  operatoires, 
aussi  grande  qu’apres  la  cauterisation,  avec  les  avantages  d’une 
operation  plus  radicale  ;  le  resultat  cherche,  qui  est  la  respira¬ 
tion  nasale  le  plus  souvent,  etant  obtenu  immediatement  apres 
1  intervention  sur  le  cornet  avec  la  pince  coupante  ;  a  la  suite  de 
la  cauterisation  galvano-caustique,  au  contraire,  le  malade  ne 
respire  plus  par  le  nez  a  cause  de  la  reaction  inflammatoire 
consecutive  ;  l’amelioration  ne  se  fait  quelquefois  sentir  que 
plusieurs  semaines  apres  la  cauterisation,  et  le  traitement  se 
trouve  tres  prolonge  si  plusieurs  cauterisations  successives  son-t 
necessaires.  Nous  ne  voulons  pas  nous  etendre  ici  sur  un  paral- 
Jele  entre  le  morcellement  de  la  muqueuse  du  cornet  inferieur 
nypertrophie  et  la  cauterisation  galvano-caustique  ;  ces  deux 
piocedes  ont  chacun  des  avantages  Fun  sur  l’autre,  et  chacun 
leurs  indications  speciales,  qui  necessitent  de  la  part  du  medecin 
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beaucoup  d’eclectisme  ;  il  emploie,  suivant  les  cas,  tantot  le 
morcellement,  tantdt  la  cauterisation,  tantot  meme  l’electrolyse, 
l'air  chaud,  etc. ;  il  peut  meme  combiner  ces  divers  procedes  de 
maniere  a  obtenir  le  meilleur  resultat  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible. 

Voici  quelques  observations  d’operations  apres .  lesquelles 
nous  avons  employe  le  pengawar-djambi  : 

Oservation  I.  —  L...,  32  ans.  Se  plaint  d'avoir  depuis  plusieurs 
annees  le  nez  bouche,  des  maux  de  tete  et  un  dcoulement  par  les 
deux  narines. 

La  muqueuse  des  deux  cornets  inferieurs  est  considerablement 
hypertrophiee ;  le  cornet  inferieur  remplit  tout  le  m6at  inferieur,  et 
s’applique  exactement  sur  la  cloison,  bien  que  la  fosse  nasale  osseuse 
soit  d’une  largeur  normale.  Nous  constatons,  a  l’aide  du  pneumo- 
dographe  de  Courlade,  que  la  respiration  nasale  est  totalement 
abolie. 

Le  30  aout  1904,  apres  anesthesie  par  la  coca'ine,  morcellement  de 
la  muqueuse  hypertrophiee  sur  toute  la  longueur  du  cornet  inferieur, 
avec  la  pince  de  Laurens.  Pansement  avec  le  .pengawar. 

Le  ler  septembre,  le  pansement  est  enleve.  Le  9,  nous  retirons 
quelques  fibrilles  de  pengawar,  et  nous  pratiquons  la  meme  inter¬ 
vention  sur  le  cornet  infdrieur  gauche,  Le  12,  le  pansement  au  pen¬ 
gawar  est  enleve ;  la  malade  a  eu  une  legere  hemorragie  par  le  pha¬ 
rynx,  qui  s’est  arr^tde  spontanement.  r  | 

Le  resultat  obtenu  est  tres  bon. 

Observation  II.  —  B...,  16  ans.  Se  plaint  de  mal  respirer  par  le 
nez.  Hypertrophie  de  la  muqueuse  du  cornet  inferieur  gauche ;  eperon 
de  la  cloison  touchant  le  cornet  inferieur  a  droite. 

3  novembre  1903.  Anesthesie,  avec  un  tampon  de  ouate  hydro- 
phile,  des  deux  meats  inferieurs.  Cauterisation,  avec  le  galvano- 
cautere,  de  la  tete  du  cornet  inferieur  gauche  ;  h  droite,  ablation  de 
l’eperon ;  le  couteau  de  Killian,  passe  en  arriere  de  l’dperon,  nous 
permet  d’en  enlever  un  fragment  et  de  passer  1’ostdOtome  du  Carnalt- 
Jones,  avec  lequel  nous  enlevons  completement  l’eperon.  Pansement 
avec  une  meche  de  gaze  iodoform6e.  Le  lendemain,  en  enlevant  le 
pansement,  hemorragie  que  nous  arrdtons  avec  le  pengawar.  Le 
6  novembre,  nous  retirons  le  pengawar;  une  hdmorragie  tres  legere 
se  produit,  qui  est  arretde  avec  de  l’eau  oxygdnde.  Le  13  novembre) 
nous  enlevons  les  quelques  fibres  de  pengawar  restdes  adherentes  a 
la  plaie.  Quelques  jours  apres,  nous  enlevons  une  queue  de  cornet  a 
lanse  froide  k  droite,  sans  employer  le  pengawar;  nous  l’avons 
sectionnde  lentement,  et  nous  n’avons  eu  aucune  hdmorragie. 

Nous  constatons,  h  l’aide  du  pneumodographe  de  Courtade,  que  a 
respiration  nasale  est  devenue  normale. 

Observation  III.  —  V...,  25  ans.  Est  gen6  pour  respirer  par  e 
nez  depuis  de  nombreuses  anndes ;  il  y  a  quinze  ans  environ,  a 
dt4  soignd  par  Paul  II61ot. 
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Le  28  decembre  1903,  ablation,  avec  l’osteotome  de  Carnalt-Jones, 
d’un  eperon  de  la  cloison  a  gauche.  Hemorragie  post-operatoire 
assez  forte  ;  pas  de  pansement. 

Le  31  decembre,  morcellement,  avec  la  pince  de  Laurens,  de  la 
muqueuse  hypertrophiee  de  la  tete  du  cornet  inferieur  droit.  Hemos- 
tase  avec  le  pengawar. 

Le  12  janvier  1904,  la  respiration  nasale  est  tres  bonne. 

Observation.  IV.  —  H...,  14  ans.  Gene  respiratoire  nasale  depuis 
deux  ans.  Cephalee  depuis  deux  mois.  Cornets  inferieurs  enormes  ; 
muqueuse  de  ces  cornets  violette,  hypertrophiee  considerablement, 
occupant,  non  seulement  tout  le  meat  inferieur,  mais  remontant 
dans  le  nfeat  moyen. 

Le  24  avril  1904,  pour  obtenir  une  retraction  plus  grande  de  la 
muqueuse  hypertrophiee  nous  anesthesions  localement  avec  la 
cocaine  dissoute  dans  une  solution  d’adrenaline.  La  muqueuse  se 
retracte ;  la  fosse  nasale  est  large.  Morcellement,  k  droite  de  la 
muqueuse,  avec  la  pince  de  Laurens ;  la  muqueuse  enlevee  est  tres 
vascularisee,  nous  constatons  la  presence  de  gros  vaisseaux.  Panse¬ 
ment  au  pengawar.  Pas  d’hemorragie, 

Le  31  avril,  meme  operation  a  gauche. 

Le  3  mai,  va  tres  bien. 

Observation  V.  —  C...,  46  ans.  Catarrhe  nasal  hypertrophique  avec 
petit  eperon  de  la  cloison  gauche;  otite  seche  ancienne  k  gauche; 
membrane  du  tympan  enfoncee  &  gauche.  Surdite  gauche  depuis  dix 
ans,  date  egalement  de  l’apparition  de  l’obstruction  nasale  gauche. 

15  decembre  1903,  turbinotomie,  avec  la  pince  de  Laurens,  du 
cornet  inferieur  gauche.  Pengawar.  Pas  d’hemorragie. 

Pansements  les  jours  suivants.  Respiration  nasale  meilleure. 

Observation  VI.  —  II...,  se  plaint  de  ne  pas  respirer  par  le  nez, 
surtout  depuis  deux  mois. 

Hypertrophie  enorme  de  la  muqueuse  des  deux  cornets  inferieurs. 

Le  13  mai  1904,  morcellement,  avec  la  pince  de  Laurens,  de  la 
myqueuse  du  cornet  inferieur  droit.  Application  de  pengawar; 
suintement  leger,  quelques  heures  apres,  d’un  liquide  rouss&tre. 

Le  25  mai  1904,  morcellement  de  la  muqueuse  du  cornet  gauche. 
Nous  deposons  soigneusement  le  pengawar  sur  toute  la  plaie. 
Quelques  heures  apres,  apparition  de  quelques  gouttes  de  sang. 
Cette  legere  hemorragie  persistant,  nous  l’arretons  en  bourrant  le 
meat  inferieur  avec  du  pengawar. 

A  la  suite  de  ces  deux  interventions,  la  respiration  nasale  devient 

excellente. 

Observation  VII.  —  T...,  45  ans.  Se  plaint  de  ne  pas  respirer  par 
le  nez  depuis  des  annees,  surtout  du  c6te  gauche,  et  de  cephalalgie 
rebelle  a  tout  traitement.  Gros  eperon  de  la  cloison,  k  gauche.  A 
droite,  petite  crete  de  la  cloison  ;  hypertrophie  de  la  muqueuse  du 
cornet  inferieur. 

Le  14  mai  1903,  apr&s  anesthesie  locale  par  la  cocaine,  ablation  de 
l’eperon  avec  l’osteotome  de  Carnalt-Jones.  Hemorragie  peu  abon- 
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dante,  mais  persistante  pendant  deux  heures.  Application  de  penga¬ 
war  sur  la  plaie.  Pas  d’hemorragie. 

Le  15,  ablation  du  pengawar  sans  provoquer  d’hemorragie. 

Le  22,  nous  enlevons  quelques  fibrilles  qui  etaient  adMrentes  k  la 
cicatrice. 

Quelques  jours  apres,  nous  faisons  une  cauterisation,  avec  le  gal- 
vano-cautere,  de  la  muqueuse  du  cornet  inferieur  droit,  en  insistant 
plus  specialement  sur  la  partie  anterieure  plus  hypertrophie. 

Dans  la  suite,  le  malade  a  retrouve  la  permeabilite  nasale  normale, 
et  la  cephalalgie  est  disparue  completement. 

Observation  VIII.  —  F...,  19  ans.  Se  plaint  d’obstruction  nasale. 

Enorme  hypertrophic  de  la  muqueuse  du  cornet  inferieur  droit ; 
gros  eperon  de  la  cloison  a  gauche. 

Cauterisation,  avec  le  galvano-cautere,  de  la  muqueuse  du  cornet 
inferieur  droit,  et  le  28  mai  1903,  ablation,  apres  anesthSsie  par  la 
coca'ine,  avec  Fosteolome  de  Carnalt-Jones,d’un  eperon  cartilagineux 
et  osseux.  Pansement  avec  le  pengawar.  Le  pansemen  test  enleve  le 
lendemain.  Le  malade  n’a  pas  saigne.  La  plaie  est  surveillee  les 
jours  suivants  ;  la  respiration  nasale  s’ameiiore  a  la  suite  de  ce  trai- 
tement. 

Observation  IX.  —  Yvonne  T...,  13  ans.  Ne  peut  respirer  par  le 
nez.  Hypertrophie  cartilagineuse  de  la  sous-cloison,  a  gauche,  obs- 
truant  la  narine. 

Le  11  octobre  1904,  anesthesie  avec  la  coca'ine  et  ablation  du  carti¬ 
lage  hypertrophie  au  bistouri  et  &  l’aide  de  la  piucd  de  Laurens. 
Pansement  avec  le  pengawar. 

Le  14  et  le  18,  nous  enlevons  le  pengawar  reste  adherent;  la  res¬ 
piration  est  amelioree,  puis  redevient  normale  apres  cauterisation, 
avec  le  galvano-cautere,  de  la  muqueuse  des  deux  cornets  inferieurs. 

Observation  X.  —  A...,  17  ans.  A  toujours  la  bouche  ouverte; 
type  d’adeno'idien  sans  adeno'ides.  Tres  gros  cornets  inferieurs.  Petit 
eperon  de  la  cloison  adroite.  Double  morcellement  des  cornets  avec 
la  pince  de  Laurens,  a  droite,  le  17  janvier  1904  ;  5  gauche,  le  21. 
Dans  les  deux  interventions,  application  immediate  de  pengawar.  A 
.  la  suite  de  l’operation  ducbte  gauche  il  s'est  produit,  dans  la  journee, 
une  tres  legere  hemorragie  qui  a  dte  assez  peu  serieuse  pour  que  le 
malade  ne  vienne  pas  nous  trouver. 

Le31  janvier,  la  respiration  est  normale. 

Observation  XI.  —  L...,  17  ans.  Ne  se  mouche  jamais,  crache  beau- 
coup. 

Amygdalepharyngee  legerement  hypertrophiee,  mais  pas  assez  pour 
elre  un  obstacle  a  la  respiration  nasale.  Hypertrophie  de  la  muqueuse 
des  cornels  inferieurs. 

26  fevrier  1904,  morcellement  de  la  muqueuse  du  cornet  droit.  Pen¬ 
gawar.  Pas  d’hemorragie. 

ler  mars  1904,  morcellement  de  la  muqueuse  du  cornet  gauche. 
Pengawar.  Pas  d’hemorragie.  Dans  la  suite,  la  respiration  nasale  es 
devenue  normale ;  la  secretion  anormale  dans  le  pharynx  a  persiste 
et  a  necessite  des  soinsdu  pharynx  nasal. 
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Void  comment  nous  appliquons  le  pengawar  apres  l’ablalion 
d’un  eperon  de  la  cloison  et  apres  la  resection  de  la  muqueuse 
d'un  cornet,  ou  du  cornet  lui-meme.  L’operation  terminee,  nous 
appliquons  immediatement  le  pengawar  sur  la  plaie.  Nous  pre- 
nons  la  precaution  de  preparer  a  l’avance,  dans  un  plateau,  du 
pengawar  et  plusieurs  pinces  a  pansements  pour  les  fosses 
nasales;  plusieurs  pinces  sont  necessaires,  car,  siune  hemorragie 
abondante  se  produit,  le  sang  desseche  fait  adherer  les  poils  a  la 
pince,  et  ils  s’appliquent  difficilement  sur  la  plaie.  Nous  saisis- 
sons  de  petites  masses  de  poils  avec  la  pince  et  nous  les  dispo- 
sons  sur  la  plaie ;  puis,  avec  la  pince,  nous  appuyons  sur  le  penga¬ 
war  pour  le  faire  adherer  plus  fortement.  Nous  l'epetons  cette 
manoeuvre  autant  de  fois  que  c’est  necessaire  pour  couvrir comple- 
tementla  plaie  operatoire  ;  ainsi  place,  ce  produit  occupe  dans  la 
fosse  nasale  une  place  insignifiante  et  ne  met  pas  obstacle  ala  res¬ 
piration.  L’avantage  qu’il  y  a  aappliquer  le  pengawar  immediate¬ 
ment  apres  l’operation,  sans  attendre  l'hemostase  spontanee, 
c’est  que  la  muqueuse  est  encore  anesthesiee  et  -retractee,  ce 
qui  permet  de  faire  le  pansement  facilement  et  sans  douleur,  et 
de  plus,  si  on  attend  pour  faire  le  pansement  hemostatique, 
l’hemorragie  peut  devenir  abondante  et  masquer  lechamp  opera¬ 
toire. 

Nouslaissons  generalement  le  pansement  en  place  vingt-quatre 
heures,  mais  on  peut  le  laisser  sans  inconvenient  plusieurs  jours. 
Pour  l’enlever,  nous  saisissons,  avec  une  pince,  le  pengawar 
adherent  a  la  plaie ;  il  vient  facilement  par  petits  paquets  ;  s’il 
est  difficile  k  detacher,  on  peut  cocainer  la  plaie,  et  le  panse¬ 
ment  est  faciliteepar  l’anesthesie  momentane.  Les  jours  suivants, 
le  malade  mouche  ou  crache  quelques  poils  qui  sont  restes 
adherents';  l’emploi  d’une  pommade  les  detache  plus  rapide- 
ment ;  un  lavage  des  fosses  nasales  permettrait  de  diminuer  ce' 
petit  inconvenient,  en  enlevant  tout  le  pengawar  dissemine  dans 
la  fosse  nasale  du  c6te  opere. 

Le  pengawar  a  une  action  variable,  suivant  les  regions  ou  il 
est  employe.  Pour  l’ablation  des  eperons  de  la  cloison,  il  nous  a 
donne  de  tres  bons  resultats,  ainsi  que  dans  les  operations  sur  la 
partie  anterieure  des  cornets.  Dans  les  operations  sur  la  parties 
posterieure  des  fosses  nasales,  l’ablation  de  l’extremite  p|Oste- 
neure  des  cornets  hypertrophies,  par  exemple,  Paction  est  beau- 
coup  plus  variable  ;  cela  tient,  a  notre  avis,  a  ce  qu’on  ne  voit 
Pas  la  plaie,  cequi  ne  permet  pas  d’appliquer  exactemerit  le  pro¬ 
duit  sur  la  surface  saignante.  Dans  toutes  les  operations,  il  y  a 
one  precaution  importante  a  prendre,  spbcialemerit  dans Tabla- 
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tion  des  cretes  de  la  cloison  avec  l’osteotome,  c’est  delaisser  une 
plaie  ires  nette  sans  anfractuosites,  et  surtout  sans  lambeaux  de 
muqueuse  flottants.  Si  on  neprend  pas  le  soin  de  sectionner  ces 
derniers,  ils  s’accolent  plus  ou  moins  bien  au  cartilage  ou  a  l’os 
sous-jacent,  et  l’hemorragie  peut  se  faire  sous  ce  lambeau,  bien 
que  le  pengawarsoit  applique  au-dessus  ;  et  si  des  poils  de  pen¬ 
gawar  se  trouvent  inclus  dans  cette  muqueuse,  ils  peuvent  pas¬ 
ser  inapergus  lors  des  pansements  consecutifs  et  produisent,  a 
la  longue,  une  irritation  de  la  muqueuse  qui  donne  lieu  a  une 
production  de  bourgeons  charnus  plus  ou  moins  considerables 
qu’il  devient  necessaire  d’enlever  dans  la  suite.  Ces  tumeurs  a 
pengawar  ont  ete  decrites  par  Lermoyez,  elles  sont  tres  rares ; 
la  technique  de  l’emploi  du  pengawar  est  actuellement  plus  pre¬ 
cise,  et  fera  que  la  rarete  de  ces  tumeurs  sera  encore  plus 
grande. 

On  a  conseille  de  se  servir  du  pengawar  comme  hemostatique 
dans  les  epistaxis  spontanees.  II  est  preferable,  dans  ces  cas,  de 
cauteriser  le  vaisseau  ouvert ;  le  pengawar  n’est  utile  dans  les 
epistaxis  que  pour  les  medecins  non  specialistes  :  ils  peuvent 
prendre  des  petits  paquets  de  pengawar  et  les  introduire  succes- 
sivement  dans  la  fosse  nasale,  bourrer  meme  la  fosse  nasale ; 
cette  intervention  est  benigne  et  permet  d’attendre  la  cauterisa¬ 
tion  necessaire. 

Le  pengawar  rend  les  memes  services  que  le  tamponnement, 
il  est  meme  plus  hemostatique  que  lui.  II  ne  faut  pas  attribuer 
cette  action  a  la  petite  quantite  de  tanin  que  Vicario  et  Von- 
Benneden  ont  trouvedans  ce  produit;  le  pengawar  n’a  pas  une 
action  chimique,  il  agit  mecaniquement,  il  adhere  a  la  plaie  et 
favorise  la  formation  des  caillots. 

Le  pansement  avec  le  pengawar  a  des  avantages  sur  le  panse- 
ment  a  la  gaze  et  sur  le  tamponnement;  il  n’est  pas  necessaire 
de  remplir  la  cavite  nasale  pour  produire  une  action  hemosta¬ 
tique,  il  suffit  decouvrir  la  surface  de  la  plaie,  et  la  respira¬ 
tion  nasale  peut  s’effectuer  librement  du  c6te  opere ;  la  douleur 
provoqueeparle  tamponnement  est  supprimee,  et  on  n’a  pas  a 
craindre  l’hemorragie  du  detamponnement  si  frequente,  si 
ennuyeuse,  et  souvent  meme  plus  abondante  que  l’hemorragi© 
post-operatoire ;  on  peut  laisser  ce  pansement  en  place  plusieurs 
jours  sans  crainte  d’infection;  en  un  mot,  le  pansement  au  pen- 
gawar  a  des  avantages  sur  le  pansement  a  la  gaze,  sans  en  avoir 
les  ennuis. 

Il  taut  cependant  reconnaitre  que  l’action  du  pengawar  n’est 
pas  toujours  infaillible.  Dans  les  operations  faites  sur  la  partie 
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posterieure  de  la  cloison  ou  sur  les  queues  du  cornet,  son 
action  est  incertaine  comrae  nous  l’avons  deja  fait  remarquer. 
Nousdevons  ajouter  que  dans  un  cas,sans  que  rien  d’anormal  se 
soil  passe,  nous  n’avons  pu  arreter  une  hemorragie  assez  abon- 
dante,  apres  l’ablation  d’un  eperon  de  la  cloison  ;  nous  avons 
dans  ce  cas  recommence  plusieurs  fois  l’application  du  penga- 
war  sans  obtenir  un  resultat,  et  nous  avons  du  arreter  cette 
hemorragie  par  une  cauterisation  avec  le  nitrate  d’argent.  Mal- 
gre  cet  echec,  nous  considerons  le  pengawar  comme  un  hemos- 
tatique  excellent  en  chirurgie  endo-nasale,  principalement  dans 
les  operations  sur  les  parties  anterieures  et  moyennes  du  cornet 
inferieur  et  de  la  cloison. 


IV.  —  PHYSIOLOGIE 


I 

A  PROPOS  DE  L’ACCOMMODATION  AUDITIVE 
Reponse  a  M.  le  Prof.  Bard  (de  Geneve) 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

Dans  un  recent  article  portant  ce  raeme  titre 1 ,  M.  le  Pr  Bard, 
de  Geneve,  engage  ses  lecteurs  a  repasser,  pour  le  mieux  suivre, 
la  description  anatomique  des  osselets  et  de  leurs  muscles, 
mais  il  les  engage  aussi  «  a  negliger  par  contre  la  lecture  de 
leur  physiologie  :  ils  n’y  trouveraient,  dit-il,  que  des  donnees 
tantot  incompletes,  tantot  exactement  contraires  a  la  realite, 
dont  le  souvenir  ne  pourrait  que  gener  la  comprehension  de  ce 
que  j’ai  h  leur  dire  !  » 

G’est  sans  doute  raser  la  table  d’un  peu  trop  pres  ;  ainsi 
edifies,  les  lecteurs  de  M.  Bard  ne  pourront  manquer  de  croire 
qu’avant  ses  recherches  rien  de  bon  n’a  ete  dit  sur  la  question, 
et  que  dans  ce  qu’il  a  a  leur  dire,  les  bonnes  choses  sont  toutes 
de  lui,  ce  qui  depasse  sans  doute  sa  pensee.  Je  trouve  seul 
grace  devant  le  savant  professeur,  parce  que  ma  theorie  «  a  le 
merite  d’etre  la  premiere  qui  ait  cherche  a  resoudre  le  probleme 
en  tenant  compte  de  ses  veritables  donnees  »  ;  mais  cette 
reserve  faite,  ma  theorie  vaaussitot  rejoindre  les  autres  comme 
incomplete,  insuffisante  et  inexacte. 

Le  travail  de  M.  Bard  est  considerable  et  minutieux  ;  je  ne 
puis  ici  reexposer  ma  theorie,  ses  critiques,  ma  defense,  sa 
theorie  a  lui  et  mes  critiques  a  moi.  Je  ne  toucherai  que 
quelques  points  pour  retablir  le  fil  historique  qu’il  a  coupe  et 
rentrer  un  peu  dans  mon  bien. 

1.  Voiciles  travaux  de  M.  Bard  dont  je  fais  ici  mention. 

A)  Des  chiasmas  optique,  acoustique  et  vestibulaire.  (Sem.  me  •’ 
4  mai  1904). 

B)  De  I'orientation  auditive  laterale  (Sem.  mid.,  28  septembre  190^‘, 

C)  Mecanisme  del’accommodation  auditive  A  la  distance  (Journ.  de  P  V 
et  pathol.,  novembre  1904). 

D)  De  l’accommodation  auditive  (Revue  mid.  de  la  Suisse  roman  e, 
20  decembre  1904). 

L)  L  orientation  auditive  angulaire  (Arch,  gen.de  mid.,  1905,  n*  &)• 
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II  y  a  environ  vingt  annees  que  j’ouvris  la  porle  que  M.  Bard, 
vient  d’enfoncer.  La  decouverte  de  V accommodation  a  la  distance 
que  M.  Bard  fait  en  1904,  je  1’avais  faite  en  1884.  Celle  de 
1’ orientation  laterale,  qui  date  pour  lui  de  cette  meme  annee 
1904,  date  pour  moi  de  1893.  Quant  a  celle  de  V orientation . 
angulaire ,  M.  Bard  ne  me  la  conteste  pas. 

Quels  sont  en  effet,  pour  M.  Bard,  les  trois  elements  de 
l’orientation  auditive  ?  (v.  B.).  Par  elle,  nous  percevons  : 

«  Tout  d’abord,  la  position  de  la  source  sonore  d’un  cote  ou 
de  l’autre  du  plan  median  de  l’organisme  recepteur:  orientation 
laterale. 

«  Ensuite,  sa  position  plus  precise,  en  bas,  en  haut,  en  avant 
et  en  arriere,  dans  le  champ  lateral  ou  elle  se  revele'  orienta¬ 
tion  angulaire. 

«  Enfin,  la  distance  qui  nous  separe  du  lieu  de  l’origine  du 
son  :  appreciation  de  distance. 

Voyons  ces  trois  points  : 

I.  —  Accommodation  a  la  distance. 

M.  Bard  ecrit  (C.  1053)  que  «  cette  aptitude  fonclionnelle  a 
passe  jusqu’ici  inaperpue  ». —  «  J’ai  deja  signale,  dit-il  encore 
(D.  1),  la  principale  lacune  de  l’accommodation  auditive 
classique  :  l’existence  d’une  accommodation  a  la  distance  des 
sources  sonores,  dont  il  n’a,  que  je  sache,  jamais  ete  parle  par 
personne.  »  — J’ecrivais  en  1884:  «  h ’accommodation  auditive 
a  la  distance ,  comme  celle  a  l’intensite,  se  fait  par  la  tension  mesu- 
ree  des  muscles  de  la  chaine  des  osselets  1  ».  En  1894,  a  propos 
des  reflexes  auriculaires,  j’exposais  ce  mecanisme  de  l’accommo- 
dation  tympanique  a  l’intensite  et  a  la  distance  2.  J’y  suis 
revenu  dans  mes  volumes  sur  l’oreille  (1896).  La  chose  etait 
done  signalee  et  expliquee,  au  moins  a  ma  fa?on.  Nous  nous 
rencontrons  d’ailleurs,  M.  Bard  et  moi,  sur  quelques  points. 

M.  Bard  ecrit,  par  exemple  (D.  3)  :  «  II  ne  faut  pas  confondre 
avec  1’accommodation  les  moyens  de  protection  que  les  organes 
sensoriels  mettent  enjeu  pour  se  preserver  des  effets  nocifs  des 
excitants  trop  intenses,  lumiere  trop  vive  et  bruit  trop  fort, 
protection  qu’ils  assurent  d'ailleurs  en  supprimant  purement  et 
simplement  la  perception  meme  de  1’excitant  redoute,  ce  qui 

1.  L’orientation  auditive  [Bull,  scient.de  Giard,  1884),  un  lapsus  me  fait 
ecrire  corde  du  tympan  au  lieu  de  tenseur  du  tympan. 

2.  Reflexes  auriculaires  (Soc.  d’Otologie  de  Paris.  Arch,  internat 
d  Otol.,  mai  1894). 
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est  precisement  tout  le  contraire  d’une  accommodation.  »  —  Je 
disais,  dix  ans  avant,  a  propos  du  reflexe  de  Gelle  ( Reflexes  auri- 
culaires ) :  «  II  y  a  accommodation  quand  pour  l’ceil,  par  exemple, 
le  sphincter  irien  et  le  sphincter  palpebral  se  retrecissent  pour 
diminuer  un  apport  lumineux  excessif  et  rendre  la  vision 
possible  dans  de  nouvelles  conditions,  mais  on  ne  doit  plus 
garder  le  nom  de  reflexe  d’accommodation  a  l’occlusion  binocu- 
laire  et  spasmodique  des  paupieres  L’accommodation  favorise 
toujours  la  perception ;  or,  pour  l’oreille,  dans  ce  cas,  le  fait  de 
diminuer  ou  de  supprimer  la  perception  ne  constitue  plus  une 
accommodation,  mais  une  interception....  G’est  un  reflexe  de 
defense...  Geci  se  retrouve  aussi  dans  mon  3e  volume  sur 
YOreille.  II  y  a  identite. 

Si  M.  Bard  veut  bien  se  reporter  a  ce  meme  volume, 
p.  137,  il  constatera  que  si  j’interprete  autrement  la  manoeuvre 
tympanique  d’accommodation  a  la  distance  et  a  l’intensite,  je 
ne  l’ai  pas  etudiee  de  moins  presque  lui. 

De  meme  la  comparaison  avec  le  muscle  irien,  qu’avait 
d’ailleurs  faite  M.  Duval  d’une  fa?on  qui  n’est  pas  celle  de 
M.  Bard,  ni  la  mienne,  n’est  pas  entierement  originale,  puis- 
qu’elle  remonte  a  Le  Gat,  en  1767,  dont  je  cite  le  passage 
principal  dans  mon  livre. 

M.  Bard  trouvera  egalement,  a  cette  meme  page,  Taction  de 
tension  qu’exerce  le  muscle  de  Tetrier  sur  la  chaine  et  par  elle 
sur  le  tympan,  mais  j’interprete  les  effets  tout  autrement 
que  lui. 

De  meme  encore,  Tobjection  que  je  fais  a  Thypothese  de  la 
tension  tympanique  destinee  a  accorder  la  membrane  pour  des 
hauteurs  determinees,  hypothese  en  disaccord  avec  le  passage 
simultane  d’ebranlement  de  periodicites  differentes,  cette  objec¬ 
tion  se  retrouve  dans  le  travail  de  M.  Bard. 

M.  Bard  admet  que  «  l’adaptation  de  Tappareil  recepteur  a  la 
distance  de  l’objet  est  le  seul  procede  vraiment  capable  de 
repondre  aux  exigences  de  la  fonction,  c’est-a-dire  de  nous 
permettre  de  percevoir,  au  milieu  de  bruits  multiples,  plus 
nettement  un  seul  d’entre  eux,  qne  nous  choisissons  a  notre 
gre ;  a  ecouter,  par  exemple,  une  seule  personne  au  milieu  de 
plusieurs  autres,  voire  meme  un  seul  instrument  au  milieu 
d  un  orchestre  ».  Si  Tadaptation  a  la  distance  etait  reellement 
le  seul  procede,  comment  l’oreille  distinguerait-elle,  ecouterait- 
elle  deux  bruits  de  meme  distance?  Comment,  au  milieu  d’un 
orchestre  place  assez  loin  pour  que  les  instruments  soient 
sensiblement  a  la  mhne  distance,  l’oreille  choisira-t-elle  un  ins- 
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trument  qu’elle  n’isolerait  des  autres  que  par  la  fixation  auditive 
de  sa  distance  ?  J’ai  fait  pour  cette  adaptation  une  hypothese  plus 
physiologique,  me  semble-il,  en  indiquant  que  cette  analyse  de 
phenomenes  particuliers  au  milieu  de  la  masse  des  phenomenes 
«nregistres  appartenait  au  mecanisme  meme  de  V attention,  de 
l’attentivite  sensorielle  et  centrale.  ( L'Oreille ,  vol.  Ill,  142). 

Jene  puis  discuter  ici  l’hypothese  ingenieuse  de  M.  Bard  sur 
^’accommodation  tympanique  a  la  distance  ;  elle  a  le  tort  de 
rendre  impossible  l’exercice  simultane  de  l’accommodation  k  la 
distance  et  de  celle  a  l’incidence,  ce  qui  est  f&cheux  pour  l’oreille. 
L’oeil  ne  peut  s’accommoder  a  la  vision  nette  sur  un  point  qu’a 
la  condition  de  rester  fixe  dans  la  direction  de  ce  point  ;  on 
imagine  mal  l’oreille  s’attachant  a  accommoder  sa  perception 
nette  a  la  distance  d’un  point  dont  elle  perdrait  en  meme  temps 
la  direction. 

M.  Bard  trouvera  dans  mon  travail  sur  1’ audition  stereacou- 
sique 1  des  notions  sur  la  forme  acoustique  et  sur  le  relief  acous- 
tique  qui  l’interesseront  egalement;  elles  sontencoredeveloppees, 
ainsi  que  celles  sur  les  formes  physiques,  dans  mon  Sens  des 
altitudes  et  dans  mon  Orientation. 

II.  — L’orientation  auditive  laterale. 

«  M.  Bonnier  lui-meme,  dit  M.  Bard  (B.  II),  accepte  pure- 
ment  etsimplement,  pour  Torientation  laterale,  l’explication  gene- 
ralement  admise  de  la  difference  d’intensite  de  la  perception  par 
les  deux  oreilles,  explication  dontje  viens  de  demontrer  l’insuf- 
fisance.  » 

Les  critiques  que  M.  Bard  vient  d’adresser  aux  traites  clas- 
siques,  et  d’autres  encore,  il  les  retrouvera  dans  mon  livre  sur  le 
Vertige ,  paru  en  1893,  a  propos  des  fonctions  auriculaires,  dans 
le  chapitre  du  vertige  labyrinthique,  p.  122-126  de  la  lre  edi¬ 
tion,  et  aussi  la  critique  de  l’experience  classique  de  Gelle  :  la 
ou  M.  Bard  remarque  que  ces  experiences  «  consistent  toutes  a 
creer  des  illusions  d’acoustique,  en  falsifiant ,  a  l’aide  de  tuyaux 
et  d’embouts  places  dans  le  conduit  auditif,  les  conditions  de 
l’arrivee  normale  du  meme  bruit  aux  deux  oreilles  »,  je  disais  : 
a  L  orientation  auditive  est  faussee  par  le  fait  meme  que  tous 
|es  sons  sont  derives  selon  l’axe  du  meat,  au  moyen  de  l’embout 
mtroduit  dans  l’oreille.  Cette  experience  a  l’inconvenient  de  sup- 

1-  L’audition  stereacousique.  (Arch.  int.  laryng.,  novembre  1896  ;  Sen* 
des  attitudes.  Masson,  1904  ;  L’Orientation.  Naud,  1900). 
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primer  les  conditions  de  l’orientation  dans  chacune  des  deux 
oreilles  s^parement,  par  l’introduetion  de  l’embout,  etc.  » 

Quant  a  accepter  l’idee  commune  de  l’orientation  laterale  par  la 
comparaison  des  intensites  pergues  de  chaque  cote,  M.  Bard 
reconnaitra  que  j’en  suis  loin,  et  que  je  le  precedais  de  douze 
ans  quand  j’ecrivais,  p.  21  du  meme  Vertige. 

a)  «  Chaque  nerf  labyrinthique  subit  dans  le  bulbe  un  entre- 
croisement  qui  lui  permet  d’envoyer  un  certain  nombre  de  ses 
fibres  vers  l’hemisphere  cerebral  oppose  —  (nous  ne  sommes  pas 
loin  du  chiasma  acoustiqlie )  —  le  cerveau  gauche  entendr a  a 
droite  et  inversement.  Cette  premiere  orientation  est  la  plus 
immediate ,  et  chaque  hemisphere  a  ainsi  son  champ  auriculaire 
propre.  »  —  Est-ce  assez  cette  orientation  laterale  dont  il  croit 
parler  le  premier  ? 

b)  Vient  ici  l’orientation  angulaire  dont  je  parlerai  plus  loin. 

c)  «  Cette  double  orientation  (la  laterale  et  l’angulaire)  nous 
permet  de  diriger  l’axe  du  meat  dans  le  sens  du  point  d’ou  nous 
vient  l’ebranlement  et  de  le  percevoir  mieux;  ce  qui  constitue 
une  appropriation  qui  peut  etre  volontaire  et  consciente,  et 
necessite  des  rapports  commissuraux  entre  les  images  auricu- 
laires  d’espace  et  les  centres  des  mouvements  volontaires  de  la 
tete  et  du  cou.  Sinon,  les  centres  bulbaires  suffisent  a  cette  accom¬ 
modation  a  l’audition  nette,  etc. 

.  of)  «  Cette  perception  maxima  etant,  ou  n’etant  pas  realisee, 
nous  sommes  renseignes  sur  la  direction  de  Taxe  auriculaire  et 
du  champ  auriculaire  par  les  images  d’attitude  qui  nous  revelent 
la  position  dela  tete  et  du  cou.  Elies  nous  sont  fournies  par  les 
nerfs  cervicaux  sensitifs. 

e)  «  Par  les  images  motrices  correspondant  a  l’attitude  active 
de  la  tete  et  du  cou,  formant  le  tableau  comparatif  des  contrac¬ 
tions  respectives  des  muscles  moteurs  de  la  tete  (sens  muscu- 
Iaire) :  je  croyais  encore  a  cette  epoque  au  sens  musculaire. 

f)  «  Enfin,  par  les  images  d’attitude  du  segment  cephalique 

delinies  par  l’appareil  vestibulaire  des  deux  oreilles  (orientation 
subjective  directe)  ».  * 

M.  Bard  trouvera  dans  ces  lignes  quelques  points  qui  raP" 
pellent,  d’avance,  sa  notion  du  chiasma  acoustique,  comme  i 
trouverait  rappelee  celle  du  chiasma  optique  dans  le  chapitre 
qui  precede  :  «  chaque  hemisphere  regarde  du  c6te  oppose’ 
comme  il  entend,  comme  il  touche  du  cot6  oppose  » . 

Quand  je  mets  en  premier  lieu,  parmi  les  elements  delor*611 
tation  auditive,  cette  orientation  «  selon  1’hemisphere  qui  en 
tend  »,  1  orientation  droite  ou  gauche,  n'est-ce  pas  exactem®0 
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de  l’orientation  laterale  qu’il  est  question?  «  Cette  orientation, 
\&  premiere  et  la  plus  immediate ,  n’est-ce  pas  celle  a  laquelle 
M.  Bard  reconnait  «  lerole  predominant  »,  celle  qui  lui  apparait 
«  la  plus  essentielle,  la  plus  precise,  la  plus  indispensable  a  l’exer- 
cice  de  la  fonction?  »  Nous  nous  entendons  done  sur  ce  point. 

De  meme  quand  il  ecrit  (B.  9)  :  «  Le  but  utilitaire  de  l’orien- 
tation  auditive  est  de  nous  renseigner  sur  la  position  occu- 
pee  dans  l’espace  par  la  source  sonore,  pour  nous  mettre  a 
meme  de  placer  nos  organes  recepteurs  dans  la  position  la  plus 
favorable  au  plein  developpement  de  leur  capacite  sensorielle.  » 
N’est-ce  pas  l’idee  exprimee  plus  haut  par  moi? 

J’abandonne  volontiers  a  M.  Bard  sa  part  entiere  dans  la  theo- 
rie  de  la  distribution  droite  ou  gauche,  et  mediane  de  l’impres- 
sion  auditive  selon  le  sensde  la  pression  cr^ee  dans  le  labyrinthe 
par  l’incidence  ;  il  suffit  de  comparer  ce  qui  peut  se  passer  pour 
l’audition  laterale  a  ce  qui  se  passe  pour  la  vision  laterale  des  ani- 
maux  qui  ont  les  yeux  opposes,  et  non  juxtaposes,  pour  admettre 
un  mecanisme  d’orientation  infiniment  plus  simple  que  celui  qu’il 
propose,  lequel  a  pour  base  une  hypothese  physique  que  ses  col- 
legues,  des  physiciens  tels  que  MM.  Gouy  et  Guye,  rejettent. 

M.  Bard  fait  une  petite  confusion  lorsque,  sans  me  nommer. 
il  me  prete  l'idee  d’une  orientation  auditive  subjective,  J’ai  ecrit 
a  maintes  reprises  —  chaque  fois  que  j’ai  parle  d’orientation  — 
que  l’orientation  objective,  qu’il  s’agisse  de  perception  visuelle, 
auditive  ou  tactile,  comportait  forcement  deux  operations: 

1°  L’orientation  de  la  chose  visible,  audible  et  tangible  dans 
le  champ  sensoriel ; 

2°  li orientation  de  ce  champ  sensoriel  lui-meme  par  rapport 
a  l’organisme. 

Si  un  objet  impressionne  telle  partie  de  ma  retine,  je  sais  ou  il 
est  dans  mon  champ  visuel ;  mais  si  j’ignore  de  quel  c6te  est  en 
ce  moment  dirige  mon  regard,  je  ne  sais  rien  de  la  localisation 
objective  de  la  source  sensorielle  par  rapport  a  moi.  Que  sais- 
je  de  la  situation  d’un  objet  que  je  touche  avec  mon  index 
gauche  si  je  ne  connais  l’attitude  de  mon  bras  a  ce  moment?  Le 
son  qui  vient  a  mon  oreille  droite  ne  sera  pas  localise  par  moi 
de  la  meme  fa?on  si  ma  tete  etait  tournee  a  gauche  ou  a  droite, 
ou  inclinee  au  moment  ou  mon  oreille  droite  etait  frappee  selon 
l’incidence  pergue.  M.  Bard  admet  aussi  que  l’orientation  audi¬ 
tive  «  ne  definit  la  position  de  la  source  sonore  que  par  rapport 
®  ta  tete  du  sujet  ». 

L’orientation  objective ,  qu’elle  soit  visuelle,  auditive  ou  tac¬ 
tile,  repose  bien  sur  l’orientation  subjective ,  e’est-a-dire  que 
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l’orientation  dans  le  champ  sensoriel  n’est  rien  pour  moi  tant 
que  je  ne  la  rapporte  pas  a  l’orientation  du  champ  sensoriel  par 
rapport  a  moi.  Mais  je  n’ai  jamais  ecrit  qu’il  y  avait  une  orien¬ 
tation  auditive  subjective ,  ou  visuelle,  ou  tactile  subjective,  cela 
n'aurait  aucun  sens.  M.  Bard  nous  explique  qne  «  la  position 
de  la  tete  est  donnee  a  la  conscience  par  la  perception  des  atti¬ 
tudes  segmentaires  »,  il  n’ignore  pas  que  l’expression  est  la 
mienne  propre.  Quand  il  ecrit  :  «  La  notion  des  attitudes  est  la 
resultante  complexe  de  l’association  de  notions  sensitives  mul¬ 
tiple's,  qui  ressortissent  aux  divers  modes  de  la  sensibi lite  gene¬ 
rate  »  (A.  13),  fait-il  autre  chose  que  developper  l'idee  indiquee 
par  moi  plus  haut  :  «  les  images  d’attitudes  de  la  tete  et  du  cou 
nous  sont  fournies  par  les  nerfs  cervicaux  sensitifs ?  »  Je  n’ai 
jamais  songe  a  refuser  a  la  tete  le  droit  d’etre  desservie  par  le 
sens  des  attitudes  segmentaires,  par  la  sensibilite  generate,  au 
meme  titre  que  tous  les  autres  segments  du  corps.  —  «  Aucun 
caractere  primordial,  dit  M.  Bard,  ne  permet  de  separer  la  per¬ 
ception  des  attitudes  de  la  tete  de  celle  des  attitudes  des  autres 
parties  du  corps,  alors  surtout  qu’il  est  hors  de  doute  qu’elle 
persiste,  malgre  la  destruction  des  deux  labyrinthes.  »  M.  Bard 
reconnaitra  que  je  distingue  les  notions  d’attitudes  cephaliques 
fournies  par  le  sens  des  attitudes  segmentaires  ( nerfs  cervicaux ) 
de  celles  que  fournit  l’appareil  vestibulaire.  Je  le  renvoie  a  mes 
livres  sur  le  Vertige ,  sur  V Oreille,  sur  V Orientation  et  sur  le 
Sens  des  attitudes. 

— -  «  Le  labyrinthe  n’est  pas,  dit-il  encore,  un  organe  percepteur 
d’attitudes,  role  que  sa  structure  serait  incapable  de  justifier  :  il 
est  un  organe  recepteur  de  mouvements.  »  J’ai  discute  cette  ques¬ 
tion  avec  son  collegue  M.  Claparede,  dans  mon  Sens  des  alti¬ 
tudes,  montrant  qu’nn  mouvement  n’est  qu’une  variation  d’atti- 
tude,  etque  la  variation  est  naturellement  plus  perdue  que  l’alti- 
tude  fixe.  Mais  dire  «  que  l’immobilite  est  au  labyrinthe  ce  que 
1  obscurite  est  a  l’ceil  et  le  silence  a  l’oreille  »,  cela  n’est-il  pas 
aussi  inexact  que  d'admettre  que  nous  ignorons  oil  sont  nos 
membres  quand  ils  cessent  de  se  mouvoir.  J’ai  beaucoup  etudie 
le  mecanisme  des  canaux  semi-circulaires,  et  ici  encore  nous 
nous  entendons  sur  quelques  points,  M.  Bard  et  moi,  surtout 
au  sujet  des  variations  negatives  et  positives  aux  extremites  des 
canaux,  etc.  Mais  M.  Bard  trouvera  d’autres  analogies,  comme 
entre  la  phrase  ou  il  remarque  que  le  labyrinthe  «  n’a  a  distin- 
guer  d  aucune  maniere  les  mouvements  actifs  des  mouvements 
passifs,  tous  etant  egalement  passifs  a  son  egard  »,  et  celui  ou 
j  ecris  :  «  Le  labyrinthe  per?oit  les  variations  d’attitudes,  etpour 
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lui,  la  variation  est  la  meme,  qu’elle  soit  produite  passivement 

ou  activement1.  » 

De  meme  nous  nous  rencontrons  quand  il  ecrit,  en  1904  : 

«  La  rigidite  de  leur  support  osseux  cree  entre  les  deux  laby- 
rinthesune  solidarity  statique  telle,  qu’il  n' est  aucun  mouvement 
qui  puisse  les  influencer  isolement  :  toute  perception  de  mou~- 
vement  est  done  hilabyrinthique  a  l’etat  normal.  »  Et  quand 
j’ecris,  de  mon  cote,  en  1 898  :  «  le  mouvement  de  la  tete  ne  pourra 
jamais  interesser  uneoreille  sans  interesser  l' autre;  il  y  a  une 
solidarity  physiologique  qui  resulte  de  la  solidite  cranienne  et 
qui  fait  que  chaque  labyrinthe  pergoit  pour  son  compte  et  a  sa 
fa?on  toutes  les  variations  d'attitude  de  la  tete  2.  » 

Je  m’explique  cette  reminiscence  involontaire  de  M.  Bard,  car 
ma  citation  est  tiree  d  une  discussion  que  j’eus  a  la  Societe  de 
Biologie  a  propos  d’une  observation  de  M.  Egger,  observation 
que  cite  ailleurs  M.  Bard. 

Nous  voyons  done  jusqu’ici  que  pour  1’orientation  laterale 
comme  pour  l’accommodation  de  distance,  la  route  etait  largement 
frayee  devant  la  recherche  de  M.  Bard ;  mais  en  quinze  ou  vingt 
ans,  l’herbe  avait  repousse, 

Passons  maintenant  a  l’orientation  angulaire,  a  laquelle  M.  Bard 
consacre  un  important  article,  ou  il  veut  bien  me  couvrir  de 
quelques  fleurs  avant  de  me  bannir  de  sa  republique.  Ma  theo- 
rie  ayant  ete  publiee  un  certain  nombre  de  fois  et  etant  d’ail- 
leurs  analysee  par  M.  Bard,  je  ne  la  reproduis  pas  ici. 

III.  —  L’orientation  auditive  angulaire. 

Ma  theorie,  d’apres  M.  Bard,  «  est  incomplete  parce  qu’elle 
n’explique  pas  comment  l’incidence  au  tympan  peut  etre  la 
meme  que  l’incidence  au  meat,  du  moins  lui  rester  equivalente.  » 
Je  n’ai  jamais  pense  ni  ecrit  qu  elle  put  etre  la  meme  au  tympan 
qu’au  meat,  ou  equivalente ;  j’ai  ecrit  ceci :  «  Suivant  l’incidence 
de  l’ebranlement  du  meat,  les  reflexions  sur  la  paroi  du  conduit 
varient,  pour  une  oreille  donnee,  et  1’ebranlement  condense  et 
ralenti  au  fond  du  conduit  affecte  une  direction  qui,  tout  en 
differant  de  V incidence  au  meat ,  lui  reste  solidairement  associee 
et  varie  avec  elle  »  ( Reflexes  auriculaires ,  p.  8).  Cette  notion, 
publiee  en  1894,  a  ete  developpee  a  plusieurs  reprises,  et  par- 
ticulierement  aux  pages  149-151  de  mon  vol.  II  sur  VOreille.Je 

*•  Discussion  avecM.  A.  Thomas. Soci6t£  deBiologie,  2 juillet  1898, p.727. 

2.  Orientation  objective  et  orientation  subjective.  Societe  de  Biologie, 
23  juillet  1898. 
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n  avais  pas  a  expliquer  une  chose  que  je  n’admets  pas.  —  «  Elle 
est  insuffisante,  parce  qu’elle  n’explique  pas  comment  l’oreille 
peut  orienter  les  bruits  venus  du  c6te  oppose  de  i’espace.  » 
Dans  le  vol.  Ill,  sur  I’Oreille,  p.  67,  j’eeris  que  l’oreille  oriente 
tres  mal  en  dehors  de  l’angle  obtus  que  forme  le  pavilion 
avec  le  plan  temporal,  et  c’est  la  realite,  chacun  peut  s’en 
convaincre.  Notre  oreille  gauche  pergoit  bien  les  bruits  pro- 
venant  du  c6te  de  notre  oreille  droite,  mais  elle  les  localise  mal, 
il  suffit  de  boucher  Toreille  droite  pour  le  reconnaitre.  La  tete 
forme  un  ecran  derriere  lequel  les  operations  de  localisation  se 
font  mal,  mais  se  font  neanmoins.  Ma  theorie  de  Taudition 
repose  tout  entiere  sur  Tappreciation  des  variations  de  pression 
provoquees  par  Tebranlement.  Or,  quelle  que  soit  Torigine  de 
ces  variations,  si  elles  atteignent  le  meat,  et  elles  ne  peuvent 
pas  ne  pas  l’atteindre,  elles  engagent  la  variation  de  tout  Fair 
du  conduit,  et  par  suite  l’oscillation  tympanique,  oscillation  qui, 
comme  dans  le  cas  de  Tincidence  directe,  se  fait  selon  une 
direction  conjuguee  a  cette  incidence.  Je  reconnais  d’ailleurs 
volontiers  que  j’aurais  du  developper  ce  point,  que  je  consi- 
derais  comme  implicitement  contenu  dans  la  formule  generate. 

Ma  theorie  est  «  encore  inexacte,  parce  que  si  le  mecanisme 
d’action  de  Tincidence  de  l’onde  sonore  sur  le  tympan  contient 
une  part  de  verite,  celui  de  la  transmission  de  cette  action  a  la 
platine  de  Tetrier,  celui  enfin  du  degre  de  Tinclinaison  de  cette 
platine  a  la  papille  nerveuse  du  saccule,  reposent  toutes  les 
deux  sur  des  suppositions  des  moins  vraisemblables.  » 

M.  Bard  fait  reposer  sa  theorie  sur  une  conception  physique 
que  ses  confreres,  physiciens  eminents,  se  refusent  a  admeltre; 
je  pense  qu’il  ne  peut  donner  sa  theorie  comme  vraisemblable 
a  priori.  La  mienne  n’est  en  disaccord  avec  aucun  point  de  la 
physique  des  transmissions  de  pressions  par  les  leviers  articules 
et  par  les  membranes.  Elle  reste  done,  sinon  vraie,  je  ne  puis 
Taffirmer,  du  moins  vraisemblable. 

La  platine  de  Tetrier,  tout  en  s’enfongant  a  la  surface  d-u  liquide 
perilymphatique  a  chaque  oscillation,  se  presente  plus  ou  moins 
obliquement  selon  Tincidence;  M.  Bard  admet  que  ces  oscilla¬ 
tions  rythmiques  exercent  un  effet  predominant  dans  la  direction 
perpendiculaire  au  plan  de  cette  platine,  et  il  raisonne  a  partir 
de  la  comme  si  la  membrane  convexe  du  saccule'  n’existait  pas 
et  comme  si  la  projection  cylindrique  de  la  platine  de  Tetrier, 
d  une  section  superieure  a  la  surface  papillaire  du  saccule,  ne 
subissait  aucune  deformation  lors  de  son  passage  a  travel’s  ce 
tympan  convexe  tendu  au-dessus  de  la  papille,  et  que  je  com- 


PHYSIOLOGIE 


815 


parais,  moi,  a  une  veritable  lentille  coneentrant  sous  elle  les 
effets  de  la  pression  qn’elle  subit  sur  tel  ou  tel  des  pdles  de  sa 
convexite.  Quand  j’ecris  que  le  saccule  fonctionne  comme  un 
veritable  otocyste,  j’attribue  a  ses  otolithes  la  meme  aptitude 
qu’a  ceux  de  ces  appareils,  c’est-a  dire  celle  de  transformer 
Tebranlement  fluidien,  plastique  et  divisible  au  contact  de  la 
paroi  sensible,  en  un  ebranlement  solidien,  un  et  rigide  dans 
son  action,  dans  son  incidence. 

D’autre  part,  Taction  du  muscle  de  l’etrier  n’est  pas  dans  mon 
hypothese  ce  qu’elle  est  dans  la  sienne,  et  le  reproche  qu’il  fait 
a  la  mienne  ne  portera  que  le  jour  ou  sa  theorie  sera  verifiee. 

Justice  etant  faite  de  ma  theorie,  M.  Bard  pose  les  bases  de 
la  sienne,  et  nous  donne  d’emblee  une  conception  du  role  de  la 
membrane  de  Schrappnel  et  des  deplacements  lateraux  du 
marteau  qui  reproduit  assez  exactement  la  mienne,  et  des  figures 
qui  donnentde  face  ce  que  mes  figures  donnaient  de  pro/il,  dans 
mon  vieil  article  de  1884  (L' orientation  auditive ,  p.  15, 
schema  3).  S’il  tenait,  autant  que  je  Tai  fait,  compte  de  la 
forme  conique  du  tympan,  et  de  l’attitude  qu’offrent  les  diverses 
generatrices  de  ce  cone  par  rapport  a  une  incidence  donnee, 
il  n’aurait  pas  a  invoquer  sa  theorie  de  la  predominance  d’am* 
plitude  des  demi-vibrations  du  cote  de  la  progression  de  Tonde, 
et  les  choses  s’expliqueraient  plus  simplement,  comme  je  le 
montre  aux  pages  161-171  de  mon  vol.  II  de  V  Oreille. 

Son  hypothese  du  glissement  de  la  platine  de  l’etrier  dans  le 
plan  de  la  fenetre  ovale,  malgre  le  peu  de  place  dont  elle  jouit 
dans  ce  sens  et  malgre  ses  ligaments  flexibles  mais  peu  exten- 
sibles,  cette  hypothese  est  mal  servie  par  le  dessin  meme  qu’il 
nous  en  donne. 

M.  Bard  se  trouve  a  son  tour  force  d’expliquer  Torientation 
angulaire,  par  une  oreille,  des  ebranlements  qui  viennent  de 
l’autre  cote  de  la  tele;  et  au  lieu  de  poser,  comme  moi,  le 
probleme  sur  la  propagation  des  variations  de  pression,  a  travers 
un  milieu  fluide,  propagation  se  reformant  au  dela  d’un  obstacle 
sans  variation  de  sa  direction,  il  est  amene  a  creer  tout  un 
nouveau  chapitre  de  physique  dans  lequel  nous  ne  le  suivrons 

Pour  M.  Bard  comme  pour  moi,  Torientation  des  sons  per<?us 
par  le  lima^on  se  fait  par  le  saccule,  done  par  le  nerf  vestibu- 
laire.  M.  Bard  a  tort  cependant  d’ecrire  que  «  le  r6le  du  nerf 
yestibulaire  dans  Torientation  auditive  est  etabli  par  une  tres 
interessante  observation  du  service  de  M.  le  professeur 

ejerine,  publiee  par  MM.  Long  et  Egger  ».  J’ai  eu  a  ce  sujet 
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une  assez  chaude  discussion  avec  ce  dernier  auteur,  a  la  Societe 
de  Biologie.  La  toute  premiere  observation  de  M.  Egger,  apro¬ 
pos  de  cette  malade,  relevait  «  une  legere  alteration  de  V oreille 
moyenne  ».  Je  pense  que,  pour  M.  Bard  comme  pour  moi,  cela 
suffisaitpour  troubler  l’accommodation  auditive  a  l’incidence  et  a. 
la  distance,  d’apres  sa  theorie  comme  d’apres  la  mienne.  Des  lors, 
tous  les  signes  de  lesion  interne  et  bulbaire  restaient  sans- 
valeur  a  ce  point  de  vue.  J’engage  beaucoup  M.  Bard  a  relire 
cette  discussion,  que  j’ai  reproduite  en  appendice  dans  mon 
livre  sur  V Audition  (1901,  Doin).  II  trouvera,  au  compte  rendu 
des  seances  de  la  Societe  de  Biologie  (21  et  28  juin  1902),  la 
fin  de  cette  discussion,  l’abandon  que  M.  Egger  fait  de  sa  con¬ 
clusion  touchant  le  role  des  canaux  semi-circulaires,  et  une 
conrte  discussion  terminale  entre  M.  Thomas  et  moi  au  sujet  de 
ce  cas  interessant. 

En  resume,  j’avais  de  beaucoup  precede  M.  Bard  dans  1’etude 
de  l’accommodation  a  la  distance,  de  l’orientation  laterale  et  de 
l’orientation  angulaire  de  l’oreille;  sur  bien  des  points,  le  sou¬ 
venir  de  mes  recherches  «  ne  pouvait  gener  la  comprehension 
de  ce  qu’il  avait  a  dire  a  ses  lecteurs  ».  Je  n’ai  voulu  ici  que 
montrer  les  inconvenients  d’une  table  trop  rase  et  rappeler 
qu’il  y  a  beaucoup  de  vieux  neuf  sous  le  soleil. 


II 


LA  THEORIE  DE  GUILLEMIN 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

Pendant  plus  d’un  demi-siecle,  la  brillante  theorie  de  Helm¬ 
holtz  regna  presque  sans  conteste  sur  la  physiologie  auriculaire  ; 
et  lorsqu’elle  disparutdefinitivement,  son  empire,  comme  autre¬ 
fois  celui  d’ Alexandre,  fut  partage  entre  diverses  theories. 

La  membrane  basilaire,  privee  de  la  puissante  impulsion  du 
grand  physicien,  cessa  immediatement  de  vibrer  dans  sa  tota¬ 
lity.  Un  demembrement  sefit.  Ewald  (1898)  en  fit  vibrer  la  par- 
tie  interne,  la  zona  arcuata,  tandis  que  Ter  Kuile  (1900)  s’em- 
parait  de  la  partie  externe,  la  zona  pectinata.  Gray  avait 
reclame,  en  1899,  pour  sa  theorie,  des  regions  entieres  de  la  mem¬ 
brane.  Paul  Meyer,  longtemps  avant,  s’etait  contente  des  cils 
des  cellules  de  Corti.  En  1900,  Zimmermann  etablit  la  domina¬ 
tion  de  la  transmission  osseuse  sur  les  ruines  des  anciennes  attri¬ 
butions  tympaniques,  et  dorenavantni  la  membrane  niles  osse- 
lets  n’eurentplus  rien  a  voir  avec  la  conduction  du  son. 

Cette  celebre  theorie  de  Helmholtz  n’est  plus  aujourd’hui  qu’un 
souvenir  historique,  quegardent  encore  les  auristes  et  les  phy- 
siologistes  qui  etudierentle  fonctionnement  del’oreille  il  y  a  tres 
longtemps,  et  ceux  qui  ne  s’en  preoccuperent  jamais.  Sur  ses 
ruines  regne  la  paix  romaine,  si  je  m’en  rapporte  a  cette  phase 
qui  clot  le  traite  de  Physique  hiologique 1  de  M.  Weiss  :  «  C’est 
done  l’acoustique  qui  nous  offre  actuellement  encore  le  champ  de 
recherches  le  moins  bien  explore  de  la  physiologie  des  organes 
des  sens,  caronpeut  dire  que  l’etude  de  la  phonation  et  de.l’au- 
dition  doit  etre  reprise  a  partir  des  elements  de  la  question  ». 

C’est  exactement  ce  que  j’ai  fait  depuis  dix  annees,  montrant 
fiue  la  theorie  acoustique  '  n’a  rien  donne  a  la  physiologie  de 
1  oreille,  que  les  theories  classiques  de  l  audition  et  de  la  phona- 
bon,  celles  que  fournissent  nos  manuelset  nos  traites,  sont  fon- 
cierement  fausses.  A  l’encontre  de  tout  ce  qu’enseignent  nos 
auteurs  depuis  plus  de  deux  siecles,  j’ai  indique  que  dans  l’ebran- 
lement  sonore  il  nous  faut,  comme  fait  l’oreille  elle-meme,  con- 
siderer  uniquement  la  variation  periodique  de  pression ,  et  ne 

Masson,  1905. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N*  3. 
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voir  dans  l'oreille  qu’un  enregistreur  manomelrique  d’une 
extraordinaire  delicatesse.  C’est  cette  conception  qui  seule 
explique  les  multiples  adaptations  biologiques  de  cetorgane  dans 
la  serie  animale.  Elle  penetre  d’ailleurs  maintenant  dans  les 
manuels  classiques  de  physiologie. 

Le  Prof.  Guillemin,  d’Alger,  dans  un  interessant  travail  paru 
ici  raerae  tout  recemment,  nous  expose  une  theorie  nouvelle  de 
T audition  { .  On  connait  ses  belles  recherches  sur  laphonation  et 
sur  l’acoustique,  et  aussi  ses  mordantes  et  amusantes  critiques 
de  la  theorie  officielle  de  Helmholtz.  Sa  theorie  rappelle  en  beau- 
coup  de  points  celle  de  Zimmermann,  en  ceci  surtout  qu’il  met 
tout  a  fait  au  dernier  plan  la  transmission  par  l’air  du  conduit, 
par  la  membrane  et  par  la  chaine  des  osselets.  C’est  par  la  voie 
osseuse  que  l’ebranlement  atteint  le  labyrinthe,  ses  liquides  et 
les  terminaisons  nerveuses  qu’ils  baignent. 

«  Quel  est  le  defaut  le  plus  saillant  des  theories  en  cours,  dit 
M.  Guillemin?  G’est,  a  mon  avis,  qu’elles  conduisent  toutes  a 
cette  consequence  inadmissible  :  la  nature,  en  creant  l’oreille,  a 
montre  une  meconnaissance  absolue  des  lois  les  plus  elemen- 
taires  de  l’acoustique !  » 

La  nature  fait  bien  ce  qu’elle  fait,  cela  ne  fait  pas  doute  ;  et 
la  preuve  qu’en  trouva  Guillotdans  le  gland  etla  citrouille,  nous 
devons  la  trouver  nous  aussi  dans  l’oreille.  Et  alors  se  pose  le 
dilemme  suivant:  — ou  bien  la  nature  a  fait  de  l’oreille  un  appa- 
reil  acoustique,  et  c’est  alors  les  theories  courantes  qui  l’ont  mal 
comprise ;  —  ou  bien  ces  theories  ont  eu  le  tort  de  demander  a 
l’acoustique  l'explication  d  une  oeuvre  que  la  nature  avait  com¬ 
prise  tout  autrement.  Je  suis  jusqu’ici,  je  crois,  tout  seul  de  ce 
dernier  avis. 

Je  pense,  tout  a  fait  comme  Guillemin,  que  les  physiologistes 
qui  ont  etudie  l’audition,  ont  traite  l’acoustique  avec  la  meme 
desipvolture  qu’ils  ont  traite  l’anatomie  et  la  physiologie  de 
1  oreille,  sacrifiant  les  donnees  anatomiques  aux  exigences  phy* 
siques  et  reciproquement,  creant  pour  l’oreille  une  physiologic 
toute  speciale,  combinant  une  foule  de  contre-sens  dans  une 
vague  synthese  physiologiquequidonne  aujourd’hui  l’impression 
bien  nette  que  tout  est  a  refaire.  Le  malheur  est  qu’on  reprend 
sans  cesse  le  meme  chemin,  et  je  crains  que  cette  fois  encore  la 
route  suivie  par  Guillemin  n’aboutisse  a  une  impasse. 

Cette  theorie  se  resume  ainsi  : 

Les  -v  ibrations  aeriennes,  arrivees  au  pavilion  de  l’oreille,  ont 
deux  voies  a  suivre  pour  atteindre  le  labyrinthe  :  1°  une  voie 

1.  Arch,  intern,  d’otol .,  mars-avril  1905. 


PHYSIOLOGIE 


849- 

solidienne,  le  pavilion,  la  paroi  cartilagineuse,  puis  osseuse  du 
conduit,  le  roeher,  les  liquides  labyrinthiques;  —  2°  une  voie 
mixte,  l’air  du  conduit,  le  tympan  qui  les  transmet  a  son  cadre 
osseux,  la  paroi  osseuse,  le  roeher,  les  liquides. 

Par  ces  deux  voies,  les  vibrations  perdent  a  cheque  pas  de 
leur  amplitude,  «  mais  Yeneryie  du  mouvement  vibratoire  ne 
change  pas  ».  —  La  grande  amplitude  de  la  vibration  exterieure 
se  fait  de  plus  en  plus  petite  pour  se  mettre  a  la  portee  des 
papillles  auditives.  La  voie  mixte  est  la  meilleure  et  transmet  les 
ondes  les  plus  actives.  Guillemin  admet  meme  que  par  la  voie 
solidienne  passent  «  les  ondes  messageres  qui  previennent  le 
nerf  auditif  de  l’arrivee  plus  lente  des  ondes  efficaces  ».  Ce 
manque  de  synchronisms,  remarquons-le  en  passant,  doit  singu- 
lierement  troubler  l’audition  par  une  diplacousie  d’un  etrange 
effet.  La  tension  da  tympan  n’existerait  pas,  d’apres  lui,  a  l’etat 
ordinaire ;  elle  n’intervient  que  pour  eteindre,  interceptor  les 
vibrations  exagerees.  La  chaine  des  osselets  non  plus  ne  sert  a 
rien  en  temps  ordinaire ,  et  n’intervient  que  pour  defendre 
Toreille  en  tendant  le  tympan  et  en  relachant  I’etrier.  Cette  con¬ 
ception  tout  a  fait  gratuite  nous  ferait  egalement  supposer  que 
la  nature  meeonnait  absolument  les  lois  les  plus  elementaires  de 
l’economie  organique  !  Quelle  accumulation  d’organes,  inutiles 
a  la  theorie  acoustique !  Que  de  travail  perdu  depuis  les  Amphi- 
biens  jusqu’a  l’Homme  pour  constituer  ce  luxe  inutile,  ce  pur 
ornement  intra-tympanique  peut-etre  plus  encombrant  que  pra¬ 
tique  1 

«  Aacune  vibration  ne  passe  par  Vinterienr  de  la  caisse  du 
tympan ;  voila  pourquoi  l  air  de  cette  vaste  caisse-etouffoir  est 
en  relation  avec  l  air  calme  du  pharynx,  et  nonavec  l  air  vibrant 
du  conduit  auditif  externe;  la  trompe  d’Eustache  se  trouve  jus- 
tifiee. » 

M.  Guillemin  semble  oublier  que  la  trompe  d’Euslache  est 
fermeea  l’etat  normal  et  ne  s’ouvre  que  par  soubresauts  pendant 
certaines  contractions  du  voile  du  palais  ;  ces  relations  de  1  air 
tympanique  avec  l’air  cal'me  du  pharynx  sont  plutot  espacees. 
Quand,  pathologiquement,  la  trompe  reste  ouverte,  nous  enten- 
dons  fort  mal ;  et  la  nature  a  bien  fait  de  ne  l’ouvrir  que  par  ins¬ 
tants  tres  courts.  D’autre  part,  on  s’explique  difficilement  la 
serenitede  1’air  tympanique,  separede  l'atmospbere  vibrante  du 
conduit  par  cette  membrane  qui  n’est  meme  pas  tendue  ;  cora- 
ment  fait-il  pour  ne  pas  vibrer?  Et  ce  tympan  non  tendu,  quel 
pauvre  interm-ediaire  fera-t-il  entre  Pair  vibrant  du  conduit  et 
son  cadre  rigide  ?  Une  touffe  de  pods  eut  bien  mieux  fait  l’af- 
faire. 
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Cette  hypothese  purement  acoustique,  succedant  a  tant  de 
theories  mortes,  fait  songer  a  la  suivante,  qu’inspirait  la  vue 
d’une  locomotive  : 

La  chaleur  du  foyer  de  la  machine  se  trouve  reduite  au  niveau 
de  l’eau,  que  l’ebullition  maintient  a  un  certain  degre  de  tempe¬ 
rature  ;  la  paroi  de  la  chaudiere  est  moins  chaude  que  celle  du 
foyer,  celle  du  piston  moins  brulante  encore ;  la  chaine  de  la 
tige,  de  la  bielle  encore  moins ;  enfin  la  roue  elle-meme  est  a  une 
temperature  «  agreable  ».  Concluons  que  toutce  dispositif,  cette 
succession  de  milieux  a  pour  effet  de  reduire  les  effets  de  l’ebran- 
lement  thermique  du  foyer  a  la  roue.  C’est  exact,  ce  dispositif 
a  certainement  cet  effet ;  mais  a-t-il  cet  objet? 

L’ebranlement  sonore  traverse  l’oreille,  etson  amplitude  varie, 
ainsi  d’ailleurs  que  sa  vitesse  de  transmission,  selon  le  milieu 
qu’il  parcourt ;  admettons  meme  que  de  dehors  en  dedans  l’am- 
plitude  aille  en  diminuant.  Mais  ne  voit-onpas  que  pour  la  trans¬ 
mission  sonore,  pour  la  conduction,  pour  Le  rayonnement  acous¬ 
tique,  une  oreille  rigide,  ossifiee,  sclereuse,  sera  le  meilleur  con- 
ducteur,  le  milieu  ideal?  Ce  sera  egalement  la  pire  des  oreilles. 

Est-ce  l’oreille  qui  a  tort,  sont-ce  les  acousticiens? 

N’y  a-t-il  que  des  phenomenes  thermiques  dans  la  machine  a 
vapeur,  n’y  a-t-il  que  des  phenomenes  acoustiques  dans  la 
machine  auriculaire?  Est-ce  le  rayonnement  calorique  qui  fait 
marcher  l’une,  est-ce  le  rayonnement  sonore  qui  actionne 
l’autre? 

Jen’aifait  que  citer,  sans  les  discuter,  les  points  originaux  de 
la  theorie  de  M.Guillemin;  elle  est  tout  entiere  enfermee  dans 
la  discussion  purement  acoustique  de  la  question  auditive. 

Le  cartilage  du  pavilion,  malgre  ses  fragmentations  et  son 
enveloppement  dans  une  peau  grasse  et  molle,  le  cartilage  du 
conduit,  malgre  ses  incisures,  tout  cela  devient  d’excellents 
cdnducteurs ;  le  tympan,  la  chaine  des  osselets  deviennent  presque 
inutiles  a  l’etat  ordinaire;  l  air  de  la  caisse  ecoute,  &  travers  le 
tympan  flasque,  vibrer  l’air  au  dehors,  mais  reste  calme  et  se 
desinteresse  de  la  transmission ;  les  vibrations  se  detournent 
pour  ne  pastroublersaquietude;  dans  la  paroi  osseuse,  les  ondes 
parvenues  par  le  pavilion  arrivent  aubut  les  premieres,  en  foun¬ 
ders,  pour  prevenir  le  nerf  auditif  de  l’arrivee  de  celles  qui 
passent  par  le  tympan  a  une  allure  plus  digne,  en  accord  avec  leur 
efficacite.  Et  encore  cette  theorie neconduitles  ondes sonoresqu  a 
1  entree  du  labyrinthe ;  elle  ne  nous  laisse  rien  soup<?onner  des 
detours  qu  elles  subissent  dans  cette  paroi  compliquee,  dans  ces 
liquides,  ces  tympans  bombes,  ces  membranes  ciliaires,  tendues 
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ou  flasques,  ces  piliers  inegaux,  ces  cellules  suspendues,  ces  cils 
prodigieux  de  la  papille,  ces  stries,  ces  echafaudages  si  com¬ 
plexes!  Que  deviendra  ce  qu’il  leur  reste  d’amplitude,  et  com- 
bien  de  temps  les  premieres  ondes  arrivees  devront-elles  attendre 
les  autres ! 

Sans  doute  l’oreille  que  nous  explique  M.  Guillemin  «  n’est 
plus  l’appareil  illogique  que  nous  presentent  les  autres  theo¬ 
ries;  » je  crains  que  ce  soit  une  autre  forme  d’appareil  illo¬ 
gique. 

II  estinteressant  de  voir,  au  point  de  vue  acoustique,  ce  remar- 
quable  dispositifdiminuer  l’amplitude  de  la  vibration  exterieure 
de  fa<jon  a  la  rendre  plus  assimilable  a  l’interieur,  mais  cela 
mantre  simplement  une  particularity  acoustique,  cela  n’indique 
rien  au  point  de  vue  foactionnel.  II  est  eaten Ju  que  la  roue  est 
moins  chaude  que  le  foyer  :  cela  ne  nous  dit  pas  pourquoi  elle 
tourne  et  pourquoi  le  train  se  met  en  marche.  Si  l’energie  du 
mouvement  vibratoire  ne  se  transforme  pas,  si  seule  l’amplitude 
varie,  est-il  besoin  d’un  tel  luxe  d’appareils  organiques  inter¬ 
poses? 

Est-ce  la  derniere  theorie  acoustiqueque  nous  voyons  naitre? 
Celle-la  n’est  pas  terminee,  mais  elle  ne  quitte  pas  le  vieux  ter¬ 
rain  de  la  conduction,  du  rayonnement  sonore,  et  ne  dit  rien 
des  transformations  d’energie  auxquelles  se  pretent  ces  milieux 
successes.  Et  cependant  la  roue  tourne,  chaude  ou  non.  Peut- 
etren’est-ce  pas  sa  temperature  qui  la  fait  tourner,  mais  une  autre 
sorte  de  force  nee  de  la  temperature,  la  pression  de  la  vapeur, 
par  exemple,  sur  un  systeme  de  parois  et  de  leviers  appropries? 
Je  commence  a  craindre,  pour  les  acousticiens,  qu’il  en  soit  de 
meme  pour  l’oreille,  et  que  la  nature  ait  eu  ses  raisons,  bonnes 
certainement,  de  se  moquer  un  peu  de  l’acoustique  en  creant  un 
appareil  apte  a  enregistrer  ces  variations  de  pressions  que  nous 
appelons  ebranlement  sonore. 
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CONTRIBUTION 

A  L’ftTUDE  DU  TRAITEMENT  DE  L’OZENE 

PAR 

LES  INJECTIONS  SOUS-MUQUEUSES  DE  PARAFFINE 

Par  Urbano  MELZI  (de  Milan). 

Dans  le  sixieme  fascicule  du  Bollelino  delle  Malattie  dell’ 
Orecchio  (1903),  j’aidecrit  un  nouveau  modele  de  seringue  pour 
injections  de  paraffine  que  j’avais  imagine  etj’ai  profite  de  l’occa- 
sion  pour  dire  combien  me  paraissaient  diverses  et  excellentes 
les  applications  de  cette  methode.  Je  concluais  d’ailleurs  en  ces 
lermes  :  «  Malgre  les  difficultes  de  technique,  j’espere  pouvoir 
obtenir,  grace  aux  injections  de  paraffine,  des  resultats  aussi 
encourageants  que  possible,  aussi  bien  dans  les  malformations 
congenitales  ou  acquises  de  I’oreille  que  dans  la  rhinite  atro- 
phique,  et  pouvoir  augmenter,  grace  a  mes  observations  person- 
nelles,la  liste  dej  a  longue  des  succes  obtenus  par  ces  injections*). 

Au  cours  de  ces  deux  dernieres  annees,  on  a  publie  des  articles 
tres  nombreux  sur  les  injections  sous-muqueuses  de  paraffine; 
je  me  permets  d’apporter  ici  mon  experience  personnelle  sur  ce 
sujet.  C’est  le  Pr  Moure,  de  Bordeaux,  qui  a  eu  le  premier  l’idee 
d’appliquer  au  traitement  de  l’ozene  les  injections  sous-muqueuses 
de  paraffine.  11  est  parti  de  ce  principe que,  dans  l’ozene,  l’exces- 
sive  amplitude  de  la  cavite  nasale  est  un  point  tres  important ; 
il  a  remarqueen  outre  que  plus  les  dimensions  de  la  cavite  nasale 
etaient  grandes,  plus  il  y  avait  de  croutes,  tandis  que  si  cette 
cavite  etaitdiminuee  par  une  crete,  uneepine,  une  deviation  du 
septum,  parexemple,  les  croutes  etaient  bien  moins  nombreuses, 
il  a  done  propose  d’imiter  ce  dernier  processus  naturel,  eninjec- 
tant  dans  le  cornet  inferieur  une  quantite  de  paraffine  corres- 
pondant  au  volume  normal  du  cornet. 

J  ai  traite  actuellement  ainsi  vingt-trois  cas  d’ozene;  mais  les 
six  dernieres  observations  sont  vraiment  trop  recentes  pour  que 
je  les  publie,  quoique  le  resultat  imm^diat  ait  ete  excellent  et 
m  ait  donne  complete  satisfaction  ;  mais  je  ne  veux  publier  que 
des  cas  qui  datent  d’au  moins  cinq  mois,  soit  dix-sept  cas,  don 
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le  plus  ancien  remonte  a  deux  ans.  Parmi  ces  malades,  il  en  est 
qui  sont  a  l’hospice  des  orphelines  que  j’ai  examinees  encore  ily 
a  peu  de  temps.  Une  fois  que  le  traitement  a  ete  fait,  aucun  lavage 
des  fosses  nasales  n’est  plus  pratique,  et  je  n’y  ai  plus  trouve 
ni  croutes,  ni  odeur;  de  plus,  l’aspect  du  cornet  est  tel  que  quel- 
qu’un  qui  ne  connaitrait  pas  le  traitement  susdit  pourrait  croire 
avec  la  plus  grande  facilite  a  une  hypertrophie. 

Des  resultats  que  j’ai  obtenusdans  la  grande  majorite  des  cas, 
je  me  crois  autorise  a  declarer  que  je  considere  ce  nouveau  trai¬ 
tement  de  1’ozene,  quand  l’operation  est  bien  pratiquee  et  reussit 
bien,  comme  une  melhode  tres  precieuse.  Je  suis  au  surplus 
parfaitement  d’accord  avec  Tretrop  (communication  a  la  Societe 
de  medecine  d’Anvers,  12  mai  1904),  qui  declare  qu’il  faut  etre 
eclectique  et  demander  a  chaque  methode  ce  qu’elle  peut  don- 
ner  de  bon  ;  c’est  pourquoije  suis  convaincu,  grace  a  mon  expe¬ 
rience  personnelle,  qu’avant  de  pratiquer  une  injection  sous- 
muqueuse  de  paraffine,  il  convient  de  preparer  le  terrain  pendant 
quelque  temps  par  des  lavages  abondants  et  de  donner  quelque 
tonicite  a  la  muqueuse  atrophiee  par  des  applications  topiques 
excitantes. 

Quant  a  la  technique  de  l’injection,  je  ferai  remarquer  que, 
sans  etre  ni  difficile,  ni  compliquee,  elle  exige  cependant  une 
certaine  habilete  manuelle.  Pour  ma  part,  j’opere  avec  une  paraf¬ 
fine  qui  fond  a  50°  que  je  sterilise  par  1’ ebullition;  chaque  fois 
quejedois  operer,  j’en  fais  fondre  un  bloc  dans  une  etuve  et  je 
maintiens  la  temperature  entre  60  et  65°.  Je  me  sers  de  la 
seringue  speciale  que  j’ai  imaginee  et  que  j’ai  dejadecrite  ;  je  lui 
ai  fait  subir  diverses  modifications  pratiques  et  je  la  prefere 
certainement,  la  trouvant  plus  simple,  a  toutes  celles  qui  sont 
munies  d’une  circulation  d’eauchaude  ou  d’un  systeme  de  chauf- 
fage  electrique. 

Avant  de  pratiquer  l’injection,  je  fais  laver  minutieusement 
la  cavite  nasale  pour  la  nettoyer  exactement  de  toutes  lescroutes 
qu’elle  contient,  et  pendant  ce  temps-la  je  prepare  la  seringue 
rechauffee  et  la  paraffine ;  je  ne  crois  pas  necessaire  de  prati¬ 
quer  l’anesthesie  cocainique,  d’abord  parce  que  les  malades, 
quoique  jeunes,  supportent  parfaitement  cette  intervention  peu 
douloureuse  et  ensuite  parce  qu’ainsi  il  n’y  a  pasde  retraction  d’une 
uiuqueuse  deja  delicate  et  deprimee  par  le  processus  morbide. 
.  lmportant  est  de  bien  voir  le  point  ou  l’on  pratique  l’injec- 
tl0n  et  aussi  de  ne  pas  perforer  cette  muqueuse  de  part  en  part, 
ear  alors  la  paraffine  coule  dans  le  naso-pharynx  et  incommode 
beaucoup  le  malade.  Afin  d'e viter  cet  inconvenient  dans  la  mesure 
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du  possible,  j’ai  soin  de  mettre  un  tampon  d’ouate  au  fond  de  la 
cavite  nasale’  de  fagon  a  ce  que  la  paraffine  s’arrete  dans  le  nez, 
si  par  hasard  je  transfixe  la  muqueuse. 

Le  cornet  inferieur  est  le  lieu  d’election  pour  les  injections 
interstitielles  de  paraffine,  mais  dans  les  cas  ou  le  cornet  moyen 
est  totalement  atrophie  et  rend  ainsi  tres  vaste  la  cavite  nasale, 
je  me  crois  autorise  a  pratiquer  une  injection  supplemental 
dans  le  cornet  moyen  et  meme  sous  la  muqueuse  du  septum. 

Apres  l’injection,  je  recommande  aux  malades  de  rester  chez 
eux  pendant  vingt-quatre  ouquarante-huitheures  et  de  faire  des 
applications  froides  sur  la  moitie  de  la  face  correspondant  a  la 
narine  operee.  Comme  symptomes  consecutifs  a  l’injection,  j’ai 
note  du  cote  opere,  une  forte  reaction  avec  secretion  sereuse 
abondante,  durant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  egale- 
ment.  Au  bout  de  quelques  jours,  pendant  lesquels  les  malades 
doivent  s’abstenir  de  tout  traitement,  on  constate,  si  l’injection 
a  ete  suffisante,  une  difference  considerable  entre  les  deux 
cavites  nasales  ;  celle  qui  a  ete  operee  ne  presente  plus  de  croutes 
et  on  n’y  trouve  que  quelques  petits  caillots  sanguins  desseches 
et  meles  a  quelques  parcelles  de  paraffine,  tandis  que  l’autre 
narine  est  pleine  de  croutes  accumulees.  Un  autre  symptome 
consecutif  a  ces  injections  est  l’oedeme  plus  ou  moins  marque  de 
la  base  du  nez,  du  contour  de  l’orbite  et  meme  du  front  :  il  dis- 
parait  en  general  au  bout  de  quarante-huit  heures  au  maximum: 
c’estun  accident  commun  a  tousles  cas  que  j’ai  observes;  une 
seule  fois,  chez  une  malade  qui  n’avait  pas  faitaussitdt  les  appli¬ 
cations  froides,  la  reaction  faciale  a  dure  un  peu  plus  d  une 
semaine,  et  il  est  reste  un  petit  nodule  de  paraffine  en  rapport 
avec  le  sillon  naso-genien. 

Certains  auteurs,  au  debut  des  applications  de  cette  methode, 
ont  eu  des  embolies  ;  c’est  qu’ils  operaient  avec  une  paraffine 
trop  fusibleou  trop  chaude ;  je  crois  pour  ma  part  qu’en  faisant 
ces  injections  aseptiquement  et  doucement,  sans  pression  trop 
forte,  et  en  employant  une  paraffine  dure,  on  peut  eviter  ces  acci¬ 
dents  graves  ;  c’est  pourquoi  j’ai  adopte  une  paraffine  fondant  a 
50  ou  52°  et  non  la  vaseline  qui  fond  a  36  ou  40°,  comme  con- 
seille  Gersuny,  ou  bien  un  melange  de  paraffines  dures  et  molles 
qui  fond  a  42°,  comme  le  fait  Stein.  Avec  une  paraffine  dure,  je 
nai  jamais  eu  d’embolie;  sans  doute,  la  difficulte  de  l’operation 
augmente  parce  que  la  paraffine  doit  rester  le  plus  possible  a  une 
temperature  voisine  deson  point  de  solidification,  sans  se  prendre 
toutefois  dans  le  corps  de  la  seringue;  sans  doute  la  moindre 
pertede  temps  au  cours  de  cette  operation  amene  la  solidifica- 
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tion  dans  l’aiguille  et  rend  impossible  l’injection,  mais  aussi  une 
fois  que  cette  paraffine  est  injectee  sous  la  muqueuse,  elle  se 
solidifie  aussitot  et  elle  rend  ainsi  les  embolies  moins  faciles,  ce 
qui  est  un  immense  avantage. 

Chez  certains  sujets,  l’injection  sous-muqueuse  reussit  merveil- 
leusement;  c’est  quand  l’atrophie  de  la  muqueuse  n’est  pas  com¬ 
plete;  si,  au  contraire,  la  muqueuse  est  presque  completement 
detruite,faeilementlacerableounotablement  adherente  al’os  sous- 
jacent,  il  est  plus  difficile  de  faire  penetrer  l’aiguille  sous  la 
muqueuse,  l’injection  est  plus  difficile  egalement,  la  transfixion 
de  la  membrane  de  Schneider  est  par  contre  plus  facile  et  les 
resultats  sont  bien  moins  brillants.  II  s’ensuit  done  que  les 
succes  s’obtiendront  surtout  dans  les  cas  ou  la  maladie  est 
relativement  recente  et  ou  l’atrophie  n’est  pas  a  son  premier 
degre ;  il  faut  en  outre  tenir  compte  evidemment  de  l’habilete 
de  l’operateur  et  de  la  bonne  volonte.de  l’opere. 

Quant  a  la  quantite  de  paraffine  a  injecter,  elle  varie,  suivant 
les  cas,  de  1  a  3  centimetres  cubes  ;  je  prefere  toutefois  pratiquer, 
s’il  le  faut,  plusieurs  injections  a  huit  jours  au  moins  d’intervalle 
■plutbt  que  d’injecter  tout  en  une  seule  fois. 

Quelle  que  soit  Taction  de  la  paraffine  injectee  sous  la  muqueuse 
nasale,  que  ce  soit  une  action  stimulant  la  production  des  leu¬ 
cocytes  et  amenant  un  processus  reparateur,  comme  le  veulent 
Moure  et  Broeckaert,  que  ce  soit  une  actionmecanique  par  modi¬ 
fication  du  courant  d’air  inspirateur  et  expirateur  et,  par  conse¬ 
quent,  des  conditions  de  vitalite  des  bacteries  a  la  surface  de  la 
muqueuse,  ou  bien  quece  soit  une  action  resultant  de  toutes  ces 
modifications  combinees,  il  faut  reconnaitre  que  cette  operation 
est  exempte  d'inconvenients  et  qu’elle  donne  des  resultats  gene- 
ralement  favorables;  les  fosses  nasales  deviennent  plus  humides, 
les  croutes  disparaissent  ou  diminuent  d’une  fa?on  remarquable; 
on  n’observe  plus  qu’une  secretion  muqueuse  ;  l’odeur  elle-meme 
disparait  completement  dans  quelques  cas  ;  toujours  elle  est  tres 
attenuee.  En  un  mot,  je  puis  dire  que  ce  traitement  m’a  donne, 
chez  tous  les  malades  que  j’ai  soignes,  des  resultats  que  je  n  avais 
pu  obtenir  jusqu’ici  par  aucune  autre  methode. 

( Traduction  par  A.-R.  Salamo). 
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Par  Adolphe  ZUND-BURGUET, 

Directeur  du  Gymnase  de  la  Voix. 

Ancien  attache  au  Laboratoire  de  Phonetique  experimentale 
du  College  de  France. 

VIII 

Le  Deltacisme 

Le  deltacisme,  comme  le  lambdacisme  (voir  Archiv.  internal, 
cle  laryngol. ,  mars-avril  1905,  pp.  486-491)  se  rencontre  assez 
souvent  chez  les  tout  petits  enfants,  rarement  au  contraire  chez 
des  enfants  au-dessus  de  cinq  ou  six  ans.  L’articulation  des  con- 
sonnes  dentales  d  et  t  semble  done  offrir  quelques  difficultes  que, 
au  cours  de  la  quatrieme  ou  cinquieme  annee,  l'enfant  reussit  a 
vaincre  de  par  lui-meme,  e’est-a-dire  sans  l’aide  d’un  enseigne- 
ment  orthophonique  autre  que  celui  qu’il  re<?oit  accidentelle- 
ment  soit  de  ses  parents,  soit  de  ses  sceurs  ou  freres  aines. 

La  prononciation  correcte  du  d  et  du  t  exige  que  le  bord 
de  la  langue  et  rien  que  le  bord,  vienne  appuyer  faiblement  pour 
d,  plus  fortement  pour  t,  contre  les  alveoles  frontales  et  laterales 
superieures  et  que,  presque  aussitot,  la  langue  s’enleve  du  palais 
avec  une  certaine  brusquerie  soit  pour  retourner  dans  la  position 
de  repos,  soit  pour  se  mettre  dans  la  position  necessaire  a  la 
production  du  phoneme  suivant.  II  en  resulte  que  l’articulation 
^  ou  ^  se  en  trois  temps  dont  le  premier  correspond  a 
1  elevation  de  la  langue,  le  second  a  l’accollement  de  la  langue 
contre  le  palais  et  le  troisieme  &  la  detente  ou  l’abaissement  de 
la  langue. 

L  enlevement  brusque  de  la  langue  du  palais  produit  une  sorle 
de  bruit  d  explosion.  C’est  ce  bruit  qui  a  valu  aux  consonnes  d 
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et  t  la  denomination  d’  «  explosives  ».  Plus  un  acte  est  complique 
et  plus  il  y  a  de  possibility  d’un  accomplissement  imparfait 
de  cet  acte.  En  ce  qui  concerne  specialement  remission  des  con- 
sonnes  d  ett,  elle  est  susceptible  d’un  certain  nombre  d’anomalies 
qu  it  convient  de  noter  pour  expliquer  les  differentes  formes  sous 
lesquelles  se  presente  le  deltacisme. 

Si,  par  exemple,  la  langue,  au  lieu  de  toucher  au  palais  par 
le  bord  seulement,  y  touche  par  toute  la  partie  anterieure  ou 
antero-dorsale,  le  bruit  produit  au  moment  de  la  detente  ne 
sera  plus  celui  d’une  petite  explosion,  mais  bien  celui  d’un  leger 
frottement.  La  consonne  entendue  ne  sera  pas  d  ou  t  mais  dj 
ou  tch  ou  quelque  chose  de  semblable. 

D’autre  part,  si  la  langue  se  detache  du  palais  d’abord  d  un 
cote,  ensuite  de  1’ autre,  de  fa?on  a  permeltre  au  souffle  de  sortir 
de  la  bouche,  lateralement,  le  son  ainsi  produit  ressemblera 
plutot  a  une  sorte  de  tl  ou  dl  qu’k  un  t  ou  un  d  veritable. 

Autres  anomalies  possibles  :  la  langue,  au  lieu  d’etablir  l’oc- 
clusion  de  la  bouche  par  ses  bords  peut  venir  au  contact  du 
palais  par  sa  partie  post-dorsale.  A  la  place  d’un  t  nous  enten- 
drons  alors  une  sorte  de  k  fricatif  et  si,  pendant  l’occlusion  le 
souffle  s’ecoule  par  le  nez,  nous  aurons  le  deltacisme  nasal,  cvest- 
a-dire  la  substitution  au  d  ou  au  t  d’une  consonne  nasale  soit 
H  soit  gn.  II  est  possible,  sans  doute,  de  trouver  d’autres  varietes 
du  deltacisme.  Gelles  que  je  viens  de  citer  sont  les  seules  que 
j’ai  eu  a  corriger  jusqu’a  present. 

Correction  du  Deltacisme 

La  correction  de  ce  defaut  n’offre  pas,  ordinairement,  de 
grandes  difficultes.  Comme  toujours  quand  il  s'agit  de  la  correc¬ 
tion  des  defauts  de  la  langue,  il  faut,  avant  d’instituer  un  traite- 
ment  orthophonique,  se  renseigner  sur  l’etat  anatomique  des 
organes  de  la  parole  et  plus  partieulierement  de  l’articulation. 

Si,  par  exemple,  remission  defectueuse  du  d  ou  t  est  due  a  la 
presence  dans  le  naso-pharynx  d’un  polype  ou  de  vegetations 
adenoides,  il  faut  evidemment  commencer  par  l’ablation  de  ces 
tumeurs.  Peut-etre  l’operation  chirurgicale  aura-t-elle  comme 
double  elfet  et  de  retablir  l’ordre  anatomique  dans  les  organes 
®t  d  entrainer  la  correction  spontanee  du  defaut. 

Il  va  sans  dire  que  l'intervention  chirurgicale  doit  egalement 
preceder  tout  enseignement  orthophonique,  lorsque  le  defaut  a 
pour  cause  la  division  partielle  ou  totale  de  la  voute  palatine. 

Le  procede  pedagogique  a  employer  dependra,  cela  va  sans 
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dire,  de  la  nature  raeme  du  defaut  considere.  S’il  s’agit  par 
exemple  du  deltacisme  nasal,  il  suffira  presque  toujours  d’inviter 
le  sujet  a  emettre  les  consonnes  d  et  t  pendant  qu’on  lui  tient 
les  narines  fermees.  Dans  les  autres  cas  onprendra  comme  point 
de  depart  la  consonne  nasale  n  que  l’enfant  s’efforcera  de  pro- 
noncer  tout  en  ayant  les  narines  pincees.  Dans  un  cas  observe 
cette  methode  s’est  montree  inefficace.  II  s’agissait  d’un  petit 
gargori  de  12  ans  qui,  sans  cause  apparente,  avait  parmi  d’autres 
defauts  de  prononciation  celui  de  fortement  appuyer  la  partie 
post-dorsale  de  la  langue  contre  la  voute  palatine  pendant  remis¬ 
sion  du  t  et  du  d  et  de  chasser  le  souffle  par  le  nez.  II  emettait 
1’n  tres  correctement  aussi  longtemps  que  le  passage  pharyngo- 
nasal  etait  libre.  Mais  des  que  je  lui  pin<?ais  le  nez  il  recourait 
meme  pour  n,  au  mode  articulatoire  enonce  plus  haul.  Les 
explications  phoniques  que  j’essayai  de  lui  faire  eomprendre  au 
sujet  de  remission  de  l’n,  du  gn,  du  t  et  d  resterent  sans 
resultat.  Il  fallut  intervenir  mecaniquement.  Un  petit  morceau 
de  tube  metallique  place  sur  la  partie  posterieure  de  la  langue 
afin  d’empecher  celle-ci  de  se  soulever  vers  le  palais  fit  instan- 
tanement  eomprendre  au  petit  gargon  le  mecanisme  de  l’articu- 
lation  demandee  (t  et  d)  et  sa  langue  prit  bien  vite  l’habitude 
de  ne  se  dresser  vers  le  palais  que  par  les  bords. 
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MfiCANISME  DES  TRAUMATISMES  DE  L’OREILLE 

ET  LEUR 

INFLUENCE  SUR  CET  ORGANE 
PARTICU  LlfiREMENT  AU  POINT  DE  VUE  MEDICO -LEGAL 

(Suite) 

Par  TOMMASI  (de  Lucques). 

CHAPITRE  V. 

Lesions  traumatiques  du  labyrinthe. 

Les  lesions  traumatiques  de  l’oreille  interne  se  divisent  en 
lesions  directes  du  labyrinthe  par  le  conduit  ou  a  travers  les  os 
du  cr&ne  et  en  lesions  indirectes  avec  ou  sans  blessures  de  la 
boite  osseuse. 

1°  Lesions  traumatiques  du  labyrinthe  par  le  conduit.  —  Le 
corps  vulnerant  peut  atteindre  le  labyrinthe  meme  par  la  voie- 
naturelle  du  conduit,  en  traversant  la  membrane  et  la  cavite  du 
tympan.  Les  lesions  du  labyrinthe  produites  par  cette  voie  au 
moyen  d’instruments  pointus  sont  tres  rares.  On  connait  seule- 
ment  le  cas  de  Sciiwartze  termine  par  guerison.  Elies  sont  le 
plus  souventdues  a  des  aiguilles  a  fairele  «  crochet  »  (Caifassi1, 
Delstanche  et  Burkner,  cites  par  Gradenigo  dans  le  II®  livre  du 
Manuel  de  Schwartze),  a  des  epingles  (Lehnberg2)  qui  ont  ete 
par  accident  poussees  dans  l’oreille. 

Les  lesions  labyrinthiques  ont  ete  observees,  lors  de  1  intro¬ 
duction,  dans  un  but  criminel,  dans  le  conduit  auditif  externe 
de  metaux  en  fusion  et  d’acides  concentres,  lorsque  ces  substances, 
eminemment  caustiques  ou  brulantes,  s’ouvrent  une  voie  a  tra¬ 
vers  les  fenetres  du  labyrinthe.  Enfin,  on  a  observe  des  lesions 
labyrinthiques  par  traumatisme  dans  la  paroi  tympanique  du 
labyrinthe,  lors  de  tentatives  inconsiderees  detractions  de  corps 

etrangers. 

2°  Lesions  traumatiques  directes  du  labyrinthe  a  travers  les 

L  Caifassi.  Boll.  ma.1.  or.,  n°  3,  p.  49,  mai  1887. 

“•  Lehxberg.  Ein  Fall  von  Stichverletzung  des  Ohres  mt.  Ausfluss  von 
H'rnwasser.  Munchener  med.  Woch.,  1900,  n»  3. 
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os  du  crhne.  —  Bien  qu’elles  soient  tres  malaisees,  Moos  (cite 
par  Gradenigo)  rapporte  un  cas  dans  lequel  le  labyrinthe  fut 
blesse  a  travers  les  os  du  cr&ne  par  arme  tranchante. 

Ces  lesions  se  produisent  plus  frequemment  par  les  armes  a 
feu ;  elles  arrivent  quand  le  projectile,  de  petit  calibre,  ne  deviant 
ni  en  avant,  ni  en  arriere,  suit  la  voie  du  conduit  et  amenedes 
desordres  dans  la  caisse  et  des  lesions  labyrinthiques.  Bien  qu’il 
soit  tres  difficile  que  le  projectile,  celui  surtout  des  revolvers 
de  petit  calibre,  vainque  la  resistance  du  rocher  et  de  la  mas- 
toi'de  (Rosati1),  cependant  ces  lesions  peuvent  etre  tres  variees. 
Le  cas  de  De  Rossi2  en  est  une  preuve  :  le  projectile  traversa 
le  crane,  d’une  apophyse  mastoi'de  a  l’autre,  en  lesant  les  deux 
labyrinthes. 

II  n’est  pas  possible  de  se  prononcer  sur  le  siege  des  projec¬ 
tiles  et  sur  les  consequences  prochaines  et  eloignees  du  trauma- 
tisme.  II  y  a  des  exemples  dans  lesquels  le  projectile  resta  jus- 
qu’a  douze  ans  dans  le  temporal.  On  peut  cependant  dire  que, 
quand  on  n’a  pas  precede  a  l’extraction,  generalement  le  blesse 
succombe  a  la  meningite,  a  l’abces  du  cerveau  ou  a  l’hemorragie 
carotidienne. 

On  doit  toujours  conseiller  l’extraction  du  projectile  quand 
elle  parait  possible. 

Apres  une  ouverture  traumatique  du  labyrinthe,  on  peut  voir 
survenir  ou  une  suppuration  primitive,  quand  les  germes  infec- 
tieux  l’envahissent  par  la  breche  pratiquee  sans  qu'il  y  ait  sup¬ 
puration  de  l’oreille  moyenne,  ou  bien  elle  peut  etre  secondaire 
quand  la  suppuration  fait  suite  a  celle  de  l’oreille  moyenne.  II 
est  clair  que  pour  la  marche  de  la  lesion  et  les  troubles  produits 
par  elle,  il  y  aura  des  differences  suivant  que  le  traumatisme 
aura  atteint  la  paroi  interne  de  la  cavite  tympanique  sans  blesser 
ou  en  blessant  le  labyrinthe,  et  selon  l’existence  ou  la  non  exis¬ 
tence  d’une  fracture  de  la  base  et  selon  la  possibility  ou  l’impos- 
sibilite  d’extraire  le  projectile. 

3°  Lesions  traiimatiques  du  labyrinthe  avec  lesion  dels  bote 
osseuse.  —  Elles  sont  produites  par  un  coup,  par  une  chute,  par 
un  traumatisme  quelconque  qui,  agissant  sur  la  region  occipital® 
ou  sur  lavoute  du  crane,  amene  une  fracture  indirecte  du  rocher 
ou  fracture  par  irradiation.  Le  mecanisme  des  fractures  du 
rocher  par  un  traumatisme  qui  a  agi  sur  la  region  occipital® 
s  explique  par  la  propagation  de  la  felure  a  la  pyramide,  apres 

1.  Rosati.  Arch.il.  d'olol. ,  VII,  p.  55. 

2.  De  Rossi.  Deuxteme  Congas  otol.  de  Milan.  Comptes  rendus ,  1882, 
p.  57. 
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avoir  traverse  la  fosse  cerebrale  posterieure,  qui  est  l'endroit  de 
predilection  a  cause  de  sa  faiblesse.  La  pyramide  touchee  par  la 
felure,  sous  un  angle  plus  ou  moins  droit,  offre  peu  de  resistance 
a  une  force  qui  agit  perpendiculairement  a  son  axe;  cela  est  du 
a  son  peu  d’elasticite  et  a  sa  situation  oblique,  et  aussi  au  fait 
que  cette  pyramide  est  pourvue  de  nombreuses  cavites  telles 
que  :  le  canal  facial  et  le  canal  carotidien,  la  cavite  labyrin- 
thique,  le  conduit  auditif  interne  et  la  cayite  tympanique. 

Les  directions  suivies  le  plus  ordinairement  par  les  fractures 
qui  traversent  la  pyramide  du  temporal  sont  au  nombre  de  deux  : 
l’une  qui  suit  une  ligne  allant  de  la  fosse  jugulaire  au  trou 
dechire  du  sphenoide,  lieu  d’election  des  fractures  perpendicu- 
laires  du  temporal,  l’autre  qui  va  a  travers  la  base  de  la  pyra¬ 
mide  et  est  produite  par  un  violent  traumatisme.  Voici  comment 
on  peut  expliquer  le  mecanisme  des  fractures  dont  le  trajet  est 
parallele  a  l‘axe  du  rocher  et  qui  sont  les  plus  frequentes;  le 
traumatisme  agit  sur  le  vertex  ou  sur  les  parties  laterales  du 
crane,  il  produit  une  felure  qui,  partant  de  Tecaille  du  temporal, 
partie  qui  a  une  resistance  moindre,  passe  immediatement  en 
avant  ou  entre  la  paroi  anterieure  et  la  paroi  superieure  du  con¬ 
duit,  et  continue  sa  marche  sur  le  tegmen  tympani  et  de  la,  sui- 
vant  a  peu  de  chose  pres  le  bord  antero-inferieur  de  la  pyra¬ 
mide,  marche  sur  la  voute  du  canal  musculo-tubaire  ou  du  canal 
carotidien  et  vient  se  terminer  au  trou  dechire  anterieur  et  quel- 
quefois  passe  dans  la  fosse  sphenoidale  du  c6te  oppose. 

Parfois,  en  meme  temps  que  les  fractures  longitudinales  de  la 
pyramide,  on  en  trouve  une  au  sommet  et  cela  est  du  a  la  resis¬ 
tance  del’amas  anterieur  de  fibres  osseuses  du  sommet  de  cette 
pyramide  qui  ne  cede  pas  au  mouvement  de  rotation  en  arriere 
de  la  pyramide.  Les  symptomes  sont  :  perte  de  connaissance 
durant  de  quelques  minutes  a  plusieurs  jours  (quatorze  jours 
dans  le  cas  de  Truckenbrod  1 ),  issue  de  sang  par  le  nez,  la  bouche 
et  1  oreille,  et  issue  quelquefois,  par  l’oreille  seule,  de  liquide 

cephalo-rachidien . 

Quand  le  blesse  a  repris  connaissance,  il  peut  avoir  surdite 
uni  ou  bilaterale,  violents  acces  de  vertige,  paresie  ou  paralysie 
du  facial,  du  trijumeau,  avec  anesthesie  faciale  correspondante, 
troubles  gustatifs  de  la  langue  ;  secondairement,  il  peut  parfois 
survenir  du  ptosis  de  la  paupiere,  du  selon  Kirchner2  a  un  pro¬ 
cessus  de  thrombose  au  sommet  de  la  pyramide,  d’ou  lesion  des 

9  yRUCKEN,moD-  Archiv.  f.  Ohr .,  XX,  ler  fascicule. 

-•  Kirchner.  Ueber  Verletzungen  des  Ohres.  Wursbuger  Abhandhun- 
Sen.  Wiirtzbourg,  1900. 
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moteurs  oculaires  commun  et  externe,  du  nerf  cochleaire  et  du 
nerf  optique. 

Les  bruits  subjectifs  ne  manquent  presque  jamais. 

Ces  lesions  sont  toujours  graves,  surtout  a  cause  de  notre 
impuissance  a  empecher  l’infection  du  cerveau ;  en  effet,  ces 
fractures  sont  presque  toujours  compliquees  et  ouvertes.  Dans 
les  fractures  de  la  paroi  osseuse  du  labyrinthe,  auxquelles  se 
joint  la  dechirure  des  parties  membraneuses  et  nerveuses,  tous 
les  espaces  vides  du  limagon  sont  remplis  de  sang;  par  suite  sur- 
viennent,  comme  il  est  evident,  des  troubles  de  nutrition;  dege- 
nerescence  et  ramollissement  des  elements  cellulaires,  suivi  d’une 
neo-formation  de  tissu  conjonctif.  On  comprend  done  la  cause 
de  la  surdite  permanente. 

Quand,  a  la  suite  d’une  fracture,  le  sang  est  extravase  en  petite 
quantite,  sa  resorption  peut  avoir  lieu  et  la  guerison  se  produire 
en  un  a  deux  mois. 

L’expert,  a  cause  du  doute  qui  peut  exister  quoad  vitam,  ne 
donnera  son  opinion  definitive  qu’au  bout  de  sept  a  huit  mois, 
et  tiendra  un  compte  serieux  des  consequences  que  ces  graves 
fractures  de  la  base  peuvent  avoir  amenees  pour  l’organe  de 
1’oui'e. 

4°  Lesions  traumatiques  indirectes  du  labyrinthe ,  la  boite 
osseuse  etant  intacte.  —  Les  lesions  du  labyrinthe  membraneux 
ou  de  son  appareil  nerveux,  dues  a  des  causes  indirectes,  la  cap¬ 
sule  osseuse  etant  intacte,  peuvent,  au  point  de  vue  clinique,  se 
diviser  en  trois  degres  (Schwartze,  Chirurq.,  360). 

La  lesion  la  plus  legere  est  due  a  des  changements  moleculaires 
ou  a  de  l’hyperhemie  passive.  Le  trouble  fonctionnel  disparait 
au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours. 

Les  lesions  du  deuxieme  degre  sont  dues  a  des  extravasations 
sanguines  petites  et  nombreuses  dans  le  labyrinthe.  Cette  lesion 
peut  aussi  guerir. 

Celles  du  troisieme  degre,  enfin,  sont  dues  a  des  extravasations 
plus  considerables  de  sang,  lesquelles,  comprimant  les  elements 
nerveux  terminaux  du  nerf  auditif,  les  aneantissent  ou  leur  font 
subir  des  troubles  graves  par  le  processus  inflammatoire  chronique 
consecutif  a  cette  compression. 

Cette  lesion  amene  la  surdite  progressive. 

Les  alterations  enumerees  sont  dues  aux  causes  suivantes: 

1°  Lesions  par  ondes  sonores  intenses.  —  Les  ondes  sonores 
intenses  se  transmettent  a  travers  les  osselets,  et  l  air  contenu 
dans  la  caisseau  liquidelabyrinthique;  quand  l’appareilde  defense, 
forme  par  les  muscles  intrinseques  de  la  caisse,  lesquels  fixent 
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l’appareil  de  transmission  des  sons,  n’a  pas  le  temps  d’empecher 
l’impulsion  trop  violente  de  ces  ondes  dont  il  est  frappe  k  l’im- 
proviste,  alors,  le  liquide  labyrinthique  ebranle,  secoue,  vient 
endommager  de  preference  l’epithelium  specifique  du  nerf  acous- 
tique,  y  produisant  une  alteration  immediate  qui  amenera  la 
paralysie  du  nerf,  lequel  sera  en  meme  temps  soumis  a  un  etat 
anormal  d’excitation  (Politzer,  Lehrbuch ,  p.  535). 

Les  troubles  consecutifs  sontle  plus  souvent  legers,  cependant 
on  a  quelquefois  note  de  l’hyperesthesie  acoustique  et  de  la 
surdite  progressive,  comme  dans  le  cas  de  Schwartze,  cite  par 
Gradenigo  ( Manuel  de  Schwartze,  p.  465).  Ces  lesions  peuvent 
etre  importantes  aussi  dans  les  accidents  du  travail,  quand  il 
s’agit  de  fixer  les  dommages-interets. 

C'est  ainsi  qu’on  pourrait  considerer  non  comme  des  maladies 
professionnelles,  mais  comme  de  veritables  accidents  du  travail, 
les  lesions  labyrinthiques  qui  se  developpent  chez  les  ouvriers 
que  leur  metier  oblige  a  rester  pendant  longtemps  au  milieu  de 
bruits  continuels ;  elles  sont  caracterisees,  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  par  des  lesions  de  l’organe  de  Corti,  avec 
tendance  &  la  surdite  progressive,  et  peuvent  aussi  se  manifester 
par  des  symptomes  aigus,  acces  de  vertiges,  vomissements,  etc. 

2°  Lesions  par  detonation.  — Dans  les  lesions  labyrinthiques 
par  fortes  explosions,  par  detonations,  etc.,  a  l’excitation  acous¬ 
tique,  bruit  intense,  vient  s’ajouter  un  autre  facteur,  le  mouve- 
mentmecanique  de  l’air. 

Le  mecanisme  d’action  de  ces  lesions  est  toujours  la  forte 
secousse  imprimee  au  liquide  labyrinthique,  a  travers  la  base  de 
1  etrier,  etc.  Parfois  il  y  a  dechirure  du  tympan,  ce  qui  montre 
que  la.majeure  partie  du  choc  est  venue  s’emousser  sur  la  surface 
meme  de  la  membrane  (Politzer,  Lehrbuch,  p.  572),  detellesorte 
que  le  liquide  labyrinthique  a  eu  a  supporter  une  secousse  moins 
violente.  Ici  aussi,  une  des  conditions  favorables  a  la  production 
de  la  lesion,  c’est  la  soudainete  du  traumatisme. 

Les  consequences  de  ces  accidents  peuvent  etre  :  Surdite  uni 
°u  bilaterale,  forte  diminution  de  Louie. 

3°  Lesions  par  compression  et  rarefaction  de  Vair  dans  le 
conduit.  —  Les  lesions  labyrinthiques  consecutives  a  la  compres¬ 
sion  rapide  de  l’air  ou  a  la  diminution  rapide  de  pression  dans 
le  c°nduit,  sont  observees  chez  ceux  qui,  d’un  milieu  d’air  moins 
comprime,  passent  dans  un  milieu  ou  l’air  est  plus  comprime,  et 
vice  vers  &. 

Le  mecanisme  de  ces  lesions  a  ete  deja  expose  a  propos  des 
ruPtures  du  tympan.  Ici,  je  dirai  seulement  comment,  sous 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  3.  53 
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i’irifluence'  de  ces  traumatismes,  et  surtout  quand  l’individu  passe 
plutot  rapidement  dans  un  milieu  ou  Fair  soit  moins  comprime 
(Tommasi,  Actes  du  VIe  Congres  d'otologie ,  p.  109),  il  peut  y 
avoir  occlusion  des  petits  vaisseaux  ou  des  capillaires  du  nerf 
Rcoustique,  de  ses  expansions  terminales,  et  meme  des  voies 
Centrales,  a  un  degre  plus  ou  moins  complet;  d’ou  :anemieaigue 
avec  symptomes  labyrinthiques  legers  ou  plus  graves,  quelquefois 
irreparables,  dus  a  la  transsudation,  a  des  hemorrhagies  dans 
Foreille  moyenne  et  dans  le  labyrinthe,  avec  necrose  definitive 
de  Fappareil  nerveux  de  Foui'e. 

4°  Lesions  par  compression  d' air  dans  le  conduit ,  unie  a, 
V  ebranlement  des  os  du  crane.  —  Ces  lesions  sont  produites 
par  des  coups  sur  Foreille  externe,  comme  des  soufflets,  etc. 
L’air  comprime  parle  tragus  dans  le  conduit,  lequel,  au  moment 
du  traumatisme,  est  energiquement  ferine,  fait  irruption  contre 
le  tympan,  et  peut  en  amener  ou  non  la  rupture.  Dans  le  premier 
cas,  en  general,  les  symptdmes  labyrinthiques  sont  legers 
(hyperesthesie  acoustique  douloureuse,  bruits  musicaux  de  tonali- 
tes  differentes,  diminution  de  l’ou'iej.  Cependant  ontrouve,dans 
la  litterature,  des  cas  de  symptomes  labyrinthiques  graves,  avec 
surdite  tres  prononcee  (Trautmann,  Kirchner,  cites  par  Grade- 
nigo.  Manuel  de  Schwartze,  IIe  livre,  p.  461 ).  Dans  le  deuxiemecas, 
c’est-a-dire  quand  la  membrane  ne  se  rompt  pas,  Fenergie  du 
choc  se  propage  a  la  fenetre  ovale,  le  long  de  la  chaine  des 
osselets,  ebranle  le  liquide  labyrinthique,  produit  une  commotion 
des  parties  membraneuses  elles-memes  du  labyrinthe.  De  plus, 
et  ceci  est  vrai  aussi  bien  dans  le  premier  que  dans  le  second 
cas,  le  chocoule  couprecus  sur  la  region  de  Foreille,  provoquent 
un  certain  ebranlement  des  os  du  crane,  facteur  qui,  sans  aucun 
doute,  doit  s’unir  a  l’autre  pour  amener  la  commotion 
labyrinthique. 

Des  traumatismes  meme  legers,  peuvent  occasionner  des 
troubles  graves.  Un  chef  d’orchestre,  ayant  frappe  ses  oreilles 
avec  les  mains,  parce  que  deux  choristes  executaient  mal  leur 
partie,  eut  pendant  huit  jours  de  Fhyperesthesie  douloureuse 
et  de  la  surdite  qualitative.  II  n’entendait  plus  la  contre-basse 
quand  elle  jouait  (cas  de  Moos,  cite  par  Gradenigo,  Manuel  de 
Schwartze,  p.  461). 

5°  Lesions  par  ebranlement  des  os  du  crkne  du  a  un  trauina- 
lisme  qui  frappe  directement  cette  region  ou  qui  vient  d'autres 
parties  du  corps  .  —  L’experience  a  confirm^  aiijourd’hui  que 
leS  traumatismes  agissant  directement  ou  indirectement  sur  les 
os  du  crane  peuvent  amener  dans  l’organe  de  Foui'e  des  troubles 
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graves  sans  qu’il  y  ait  de  fracturfc  du  temporal.  Une  chute,  un 
choc,  un  coup  qui  frappent  la  tete,  ou  une  chute  sur  les  genoux 
d’une  certaine  hauteur  peuvent  produire  un  ebranlement  des  os 
du  crane  qui  se  transmet  necessairement  a  la  pyramide  du  tem¬ 
poral,  d’ou  commotion  plus  ou  moins  grave  des  parties  membra- 
neuses  du  labyrinthe  et,  dans  quelques  cas,  hemorragies  et 
ecchymoses  dans  l’oreille  interne.  Bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  faits 
demonstratifs  a  ce  sujet,  la  majorite  des  auteurs  pense  que 
telle  est  la  nature  des  lesions  anatomiques  produites. 

Des  traumatismes  meme  legers  peuvent  produire  les  memes 
troubles  que  les  traumatismes  graves.  Ainsi  on  a  observe  de  la 
surdite  complete  aigue  apres  un  choc  de  la  tete  contre  une  porte 
(Ranke)1,  apres  une  tape,  apres  une  egratignure  de  l’apophyse 
mastoide. 

Les  consequences  sont :  surdite  en  diminution  de  l’ouie  avec 
bruits  subjectifs,  vertiges,  nausees,  vomissements. 

D’ordinaire  la  guerison  ss  produit,  mais  aussi  la  surdite  peut 
persister.  La  guerison  avec  retour  de  l’oui'e  peut  avoir  lieu  meme 
’onze  mois  apres  le  traumatisme  (Politzer,  p.  572) ;  de  meme  il 
peut  s’ecouler  un  certain  temps  entre  le  traumatisme  et  l’appari- 
tionde  la  surdite  (cas  de  Trautmann)  et  l’apparition  de  la  maladie 
de  Meniere  (cas  de  Passow2,  douze  mois  apres  le  traumatisme, 
cas  de  Weber,  deux  mois  apres). 

Au  point  de  vue  medico-legal,  on  peut  dire  de  toutes  les 
lesions  labyrinthiques  qu’elles  offrent  au  medecin  de  grandes 
difficultes. 

Le  blesse  peut  simuler  ou  exagerer  son  mal.  Les  methodes 
pour  deceler  la  simulation  sont  nombreuses.  Dans  les  manuels 
d  otiatrie  on  en  cite  un  certain  nombre  que,  pour  eviter  les 
longueurs,  je  ne  rapporterai  pas. 

Dans  le  cas.  d’exageration,  l’expert  peut  se  faire  une  opinion 
par  les  reponses  du  malade,  par  son  honorabilite,  et  par  le 
resultat  d’une  enquete,  par  la  disproportion  entre  la  cause  et 
1  effet,  enfin,  aussi  par  un  examen  soigneux  et  attentif  de  1  ouie 
surtout  au  point  de  vue  fonctionnel,  qualitatif,  quantitatif  avec 
les  diverses  series  de  diapason,  par  la  methode  de  Grademgo. 

?1  est  plus  difficile  pour  l’expert  d’etablir  le  role  joue  par  le 
traumatisme  dans  la  diminution  de  l’ouie,  quand  il  existe  les 
S1gnes  caracteristiques  d’une  otite  moyenne  catarrhale  chronique 

Ranke.  Pldtzlicher  Verlust  des  Gehdrs  nach  Zerren  an  den  Ohren  und... 

r*etV>  ®L  1876,  p.  408  et  suivantes. 

2.  Passow.  Untersuchung  von  Ohrenkranken  nach  Unfallen.  Mon.  f. 
'Jnfallheilkunde,  1898  ;  p.  409. 
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ou  (Tune  otite  sclereuse,  maladies  qui,  presque  toujours,  sont 
accompagnees  de  lesions  labyrinthiques.  Dans  ces  cas  les  comme- 
moratifs,  et  d’autres  circonstances  dependant  du  blesse,  acquierent 
beaucoup  d’importance  ;  il  en  est  de  meme  pour  l’examen 
complet  de  l’organe  de  l’ouie,  corame  je  l’ai  dit  plus  haut. 

Quant  a  la  preexistence  d’autres  troubles  tels  que  :  vertiges, 
bruits  graves  et  genants,  l’expert  pourra  recourir  aux  medecins 
qui  soignaient  le  malade  auparavant  et  aux  registres  d’observa- 
tions  tenus  par  eux. 

Mais,  si  malgre  tout  cela,  il  lui  etait  impossible  de  trouverun 
lien  de  causalite  entre  la  cause  et  l’effet,  il  devra  se  prononcer  sur 
cette  impossibility .  Son  opinion  sur  la  gravite  des  lesions  sera 
donnee  en  considerant  non  seulement  le  dommage  actuel,  mais 
aussi  les  complications  possibles  et  les  troubles  fonctionnels  des 
nerfs  craniens,  ainsi  que  les  autres  modifications  que  le  trauma- 
tisme  apporte  aux  fonctions  cerebrales ;  en  considerant  enfin,  par 
rapport  a  la  profession  du  blesse,  le  trouble  qui  decoule  .pour 
lui  de  la  surdite  uni-  ou  bilaterale,  de  la  diminution  de  1’ou'ie,  de 
l’otite  purulente,  etc.,  etc. 

En  outre  l’expert  etablira  si  les  bruits  subjectifs  pourront  durer 
toute  la  vie,  ou  par  la  genequ’ils  produisent  amener  l’incapacite 
de  travail,  ou  rendre  malheureuse  1’existence  du  blesse  il  s’assu- 
rera  s’il  y  a  ou  non  hyperacousie  douloureuse,  vertiges,  et  si  la 
paralysie  du  facial  est  permanente. 

L’expert  devra  en  outre  penser  a  la  possibility  qu’un  individu 
puisse  etre  atteint  ulterieurement  de  surdite  nerveuse  de  l’oreille 
saine,  quand  il  est  completement  sourd  de  l’autre  (Schwartze, 
Chirurg.,  p.  362).  Comme  pour  l’organe  de  la  vue,  il  existe 
entre  les  deux  oreilles  des  relations  vaso-motrices,  trophiques, 
sensorielles  et  fonctionnelles,  d’oii  participation  sympathique 
de  l’autre  oreille,  surtout  quand  la  cause  de  la  surdite  a  ete  un 
traumatisme  et  que  le  sujet  est  un  hysterique.  Enfin  l’expert, 
quand  on  en  vient  a  la  question  des  dommages-interets  pour 
une  blessure  par  une  personne  ou  par  accident,  a  le  devoir  de 
faire  plusieurs  fois  l’examen  complet  de  l’organe  avec  tous  les 
moyen  que  l’otiatrie  met  a  sa  disposition. 

( Traduit  par  Menier,  de  Figeac). 
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SOURDS-MUETS  ET  MfiDECINS 

Historique  de  la  Pedagogie  des  Sourds-Muets 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris). 

Professeur  de  sourds-muets. 

Si  complete  que  soit  cette  Revue  speciale,  jusqu’alors,  il  n’y 
etait  question  que  de  temps  a  autre,  suivant  les  circonstances  et 
au  seul  point  de  vue  medical,  d’une  categorie  de  malades  assez 
nombreux  pourtant,  et  dignes  du  plus  haut  interet  en  raison 
meme  de  leur  terrible  infirmite  :  nous  voulons  parler  des  sourds- 
muets.  II  est  vrai  qu’a  de  tres  rares  exceptions  pres,  le  medecin 
est  absolument  desarme  en  face  de  cette  double  infirmite; 
lorsqu’il  la  rencontre,  son  role  se  borne  le  plus  souvent  a  cons- 
tater  le  mal,  sans  qu’il  puisse  rien  faire  d’utile  pour  le  guerir  ou 
meme  l’attenuer.  Mais  ou  la  science  medicale  est  impuissante, 
la  pedagogie  accomplit  de  veritables  miracles. 

De  cet  individu  inComplet,  si  different  du  type  normal,  auquel 
il  manque  le  sens  precieux  que  les  anciens  denommaient  tres 
justement  «  la  porte  de  l’intelligence  »,  si  different  encore  par 
la  maniere  d’exprimer  ses  pensees,  puisqu’a  defaut  de  la  parole, 
il  est  oblige  de  recourir  a  la  mimique,  cette  langue  imparfaite 
des  premiers  ages,  de  cet  infirme  disgracie  entre  tous,  qu’il  sem- 
bjait  impossible  de  tirer  jamais  de  son  etat  d’inferiorite  et 
d’isolement,  la  pedagogie  reussit  k  faire  un  etre  pensant;  a  peu 
de^  chose  pres  semblable  aux  autres  hommes ;  elle  lui  rend 
meme  l’usage  de  la  parole  et  le  replace  ainsi  dans  la  societe  d'ou 
son  mutisme  l’avait  exclu.  Si,  pas  plus  que  la  medecine,  elle  ne 
Peut  guerir  la  surdite,  du  moins  enseigne-t-elle  au  sourd-parlant 
i  art  d’y  supplier  en  recourant  a  la  lecture  sur  les  levres. 

Le  professeur  special  qui  prend  le  jeune  sourd-muet  des  mains 
du  medecin  devient  son  continuateur,  sinon  son  collaborateur, 
€t»  peut-etre,  est-il  bon  que  le  praticien  ne  perde  pas  complete- 
ment  de  vue  son  jeune  malade.  G’est  ainsi  du  moins  que 
fentendait  Itard  qui  fut  le  premier  medecin  de  l’lnstitution  des 
sourds-muets  de  Paris,  et  l’un  des  plus  illustres.  Il  ne  pensait 
Pas  avoir  fait  tout  son  devoir  lorsqu’il  avait  accorde  ses  soins 
au^  jeunes  pensionnaires  de  l’etablissement ;  il  tenait  a  les 
suivre  dans  leurs  etudes.  Il  fit  lui-meme  l’education  auditive 


838 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


d’un  certain  nombre  et  en  instruisit  plusieurs  d’apres  ses  idees 
personnelles.  L’influence  qu’il  exer^a  sur  les  methodes  d’ensei¬ 
gnement  en  prenant  parti  pour  la  parole  contre  la  mimique,  fut 
m6me  des  plus  heureuses.  Dans  la  frequentation  de  ces  pauvres 
desherites,  il  apprit  a  les  mieux  connaitre  et  se  mit  a  les  aimer. 
La  vive  affection  qu’il  leur  temoignait  et  dont  on  trouve  la  trace 
dans  ses  ecrits,  se  traduisit  autrement  que  par  des  paroles  :  a  sa 
mort,  le  celebre  otologiste  n’oublia  pas  ceux  auxquels  il  devait 
une  grande  part  de  sa  notoriete.  En  leur  leguant  une  partie  de 
sa  fortune,  il  assura  la  creation  d’une  classe  complementaire  ou 
la  parole  devait  etre  employee  comme  moyen  d’enseignement  a 
l'exclusion  de  la  mimique.  Ce  cours  qui  porte  le  nom  de  son 
genereux  fondateur,  rend,  encore  a  cette  heure,  de  signales 
services  dans  la  vieille  maison  de  l’abbe  de  l’Epee  ou  le  souvenir 
du  savant  medecin  est  toujours  vivace.  Blanchet,  qui,  apres 
Meniere,  fut  le  successeur  d’ltard,  suivit  l’exemple  de  son 
illustre  devancier;  ses  ouvrages  disent  assez  l’interet  tres  grand 
qu’il  attacha  aux  questions  d’enseignement. 

Du  reste,  depuis  Hippocrate  qui  donne  en  passant  son  opi¬ 
nion  sur  les  sourds-muets,  pour  venir  jusqu’a  Itard  et  a  Blanchet, 
le  nombre  est  tres  grand  des  medecins  qui  se  sont  occupes  des 
procedes  a  employer  pour  instruire  ces  infirmes.  Il  est  bon  que 
cette  tradition  ne  se  perde  pas  completement  et  que  l’homme 
de  science  sache  ce  que  Ton  peut  faire  du  jeune  malade  dont  il 
a  declare  la  surdite  incurable.  G’est  du  moins  ce  qu’a  pense  le 
devoue  directeur  des  Archives  internationales  dont  tous  les 
efforts  tendent  vers  le  mieux. 

Aussi  la  lacune  que  nous  signalions  en  commengant  sera-t-elle 
comblee,  puisque,  desormais,  la  pedagogie  de  la  surdi-mutite 
trouvera  place  dans  ces  colonnes.  Que  M.  le  Dr  Ghauveau  nous 
permette  de  le  remercier  du  service  appreciable  qu’il  rendra  aux 
sourds-muets  en  contribuant  dans  la  mesure  de  ses  forces  a  les 
faire  mieux  connaitre,  ce  dont  ils  ont  grand  besoin.  De  notre 
cote,  nous  l’aiderons  de  notre  mieux,  pour  que  ses  efforts  soient 
aussi  utiles  que  possible. 

Les  moyens  employes  d’ordinaire  pour  instruire  l’enfant 
normal  et  developper  ses  facultes  intellectuelles  ne  sauraient 
etre  d  aucune  utilite  quand  il  s’agit  du  sourd-muet.  La  vue,  j 
est  vrai,  joue  un  role  important  dans  la  formation  de  l’intel  1- 
gence,  mais  e’est  par  le  canal  de  1’oui‘e  que  nous  viennent  nos 
connaissances  les  plus  nombreuses  et  les  plus  essentielles  surtout- 
Or,  ce  sens  si  precieux,  est  eteint  chez  le  sourd-muet.  D 
autre  cote,  c  est  le  langage  qui  sert  plus  specialement  dans  es 
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premieres  annees  de  la  vie,  a  acquerir  les  connaissances  usueiles; 
mais  par  le  fait  meme  de  l’absence  d’ouie,  le  sourd  ne  parle  pas. 
Pour  toutes  ces  raisons  I’individu  atteint  de  surdi-mutite  est 
tout  a  fait  en  dehors  des  conditions  normales,  et  c’est  une  peda¬ 
gogic  speciale,  des  proc^des  speciaux  qui  doivent  etre  employes 
dans  son  education. 

Durant  une  longue  suite  de  siecles,  les  sourds-muets  furent 
consideres  comme  absolument  ineducables.  Instruire  un  individu 
depourvu  d’ouie  semblait  une  tache  bien  au-dessus  des  forces 
humaines.  En  Grece,  de  meme  qu’a  Rome,  ces  infortunes 
vivaient  dans  le  plus  profond  mepris  et  la  plus  complete  igno¬ 
rance.  A  Sparte,  ils  subissaient  le  sort  reserye  aux  infirmes  do 
toutes  sortes  et  aux  non-valeurs  :  comme  eux,  ils  etaient  sup- 
primes  des  le  bas  age. 

L’un  des  premiers  qui  emirent  une  opinion  sur  les  sourds- 
muets  est  Hippocrate.  A  son  avis,  «  les  sourds-muets  de  nais- 
sance  ne  peuvent  tenir  de  propos,  il  ne  leur  est  donne  que  de 
prononcer  une  seule  sorte  de  sons  »  (.  Le  latin  Celse,  medecin 
du  siecle  d’ Auguste,  atFirmait  qu’il  n’existe  point  de  surdite  absolue 
et  qu’on  peut  initier  les  sourds-muets  a  un  certain  degre  d’audi- 
tion  en  leur  parlant  d’une  maniere  determinee  au-dessus  du 
cerveau1 2.  Cette  decouverte,  vieille  de  vingt  siecles,  fut  faite  a 
nouveau  il  y  a  plusieurs  annees  et  fit  meme  quelque  bruit  a 
l’epoque.  Pline  l'Ancien  estimait  qu’il  ne  peut  y  avoir  de  sourd- 
muet  de  naissance  qui  ne  soit  en  meme  temps  idiot.  Cette  erreur 
ne  pouvait  manquer  d’avoir  des  consequences  f&cheuses.  MaL 
heureusement  elie  n’a  pas  ete  unique  en  son  genre.  Deux  hommes 
qui  furent  les  flambeaux  de  l’antiquite  et  dont  les  ecrits  firent 
loi  durant  de  longs  siecles,  Aristole  et  saint  Augustin,  emirent 
des  opinions  qui  devaient  exercer  une  influence  bien  autrement 
funeste  sur  le  libre  developpement  de  l'art  d'instruire  les  sourds- 
muets  et  partant  sur  la  condition  meme  de  ces  malheureux 
infirmes.  Au  moment  ou  l’abbe  de  l’blpee  fit  ses  premiers  essais 
d  education,  il  se  trouva  encore  des  savants,  des  philosophes  et 
des  theologiens  pour  condamner  son  oeuvre  au  nom  d  Aristote 
et  de  saint  Augustin.  Le  premier  n’avait-il  pas  dit  :  «  Ceux  qui 
sont  sourds  de  naissance  sont  en  meme  temps  muets ;  aptes  a 
pousser  des  cris,  ils  he  sauraient  arriver  a  prononcer  aucune 
parole3.  «  Dans  ces  conditions  etait-il  possible  qu'on  osat  faire 

1-  Mngni  Hippocratis  Coi  opera  industria,  par  Van  der  Linden,  t.  IV, 
§  >9  (1665). 

2-  Dr  Bi.anchet.  La  Surdi-Mulili.  Paris,  1850. 

3-  Guillelmo  Duvai..  Arislolelis  opera  graeca  et  lat...  Lutetiae  Parisior 
(1619).  Hist,  des  animaux,  liv.  IV,  chap.  ix. 
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parler  un  sourd-muet!  L’eveque  d’Hippone  rendit  contre  ces 
infortunes  un  arret  non  moins  terrible,  dont  les  consequences 
devaient  etre  plus  graves  encore  a  cette  epoque  de  foi  profonde  : 
il  les  rejetait  de  la  communion  des  fideles,  sous  pretexte  qu’ils 
ne  pouvaient  etre  instruits  des  choses  de  la  foi,  ces  verites  etant 
enseignees  uniquement  par  la  parole.  S’il  est  une  consideration 
qui  peut  attenuer  dans  une  cerlaine  mesure  l’erreur  extreme- 
ment  regrettable  de  ces  deux  hommes  illustres,  c’est  que  les 
idiots  profonds  qui  ne  parlent  pas,  eux  non  plus,  devaient  etre 
confondus  avec  les  sourds-muets,  de  telle  sorte  que  ces  deux 
categories  d’infirmes,  absolument  distinctes,  formaient  tres  proba- 
blement  une  seule  et  meme  classe.  II  n’en  est  pas  moins  certain 
que  les  ecrits  de  ces  deux  genies  peserent  d’un  poids  tres  lourd 
sur  les  destinees  des  malheureux  sourds-muets,  jusqu’au  jour  ou 
l’humble  pretre  qu’etait  Michel  de  l’fipee  vint  en  demontrer  la 
faussete. 

Jerome  Cardan,  philosophe  de  Pavie  qui  vivait  au  xvi®  siecle 
indiqua,  le  premier  peut-etre,  les  principes  sur  lesquels  doit 
s’appuyer  l’education  des  infirmes  prives  de  l’bui'e  et  de  la  parole* 
«  Nous  pouvons,  dit-il,  mettre  un  sourd-muet  en  etat  d’entendre 
en  lisant  et  de  parler  en  ecrivant.  »  1  II  ajoute  dans  un  autre  de 
ses  ouvrages  :  «  L’ecriture  peut  retracer  directement  la  pensee 
sans  l’intermediaire  de  la  parole.  »  2 

Au  siecle  suivant,  le  pere  Lana-Terzi,  jesuite  de  Brescia, 
exposa  dans  un  ouvrage  fort  curieux  comment  il  serait  possible 
d’enseigner  la  parole  aux  sourds-muets  :  «  Pour  reussir,  soutient- 
il,  il  faut  leur  apprendre  a  examiner  la  situation  et  le  jeu  des 
diverses  parties  de  l’organe  vocal,  dans  la  formation  de  chaque 
intonation  ou  de  chaque  articulation,  a  les  imiter  ensuite  et  enfin 
a  les  reconnaitre  chez  les  autres  par  la  disposition  et  le  mouve- 
ment  des  levres.  »  3 

Ce  sont  les  principes  memes  sur  lesquels  s’appuie  la  methode 
orale  actuellement  en  usage  dans  nos  ecoles  speciales  et  qui  a 
ete  ainsi  denommee  parce  qu’elle  se  propose  de  rendre  la  parole 
aux  sourds-muets  et  de  leur  enseigner  a  comprendre  ce  qu  on 
leur  dit  a  la  seule  inspection  du  jeu  de  l’organe  vocal  de  leur 
interlocuteur. 

Ces  theories  purement  speculatives.et  qui  n’avaient  pas  encore 
re<;u  la  consecration  de  la  pratique,  furent  appliquees  pour  la 
premiere  fois  en  Espagne,  par  le  benedictin  Pierre  Ponce  de 

1.  J.  Cardan.  Paralipomenon. 

2.  De  utilitate  ex  a dversis  capienda. 

3.  Lana-Terzi.  Aerte  Maestra  (Brescia,  1670); 
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Leon  et  par  un  secretaire  da  connetable  de  Gastille,  l’Aragonais 
Jean-Paul  Boaet.  11s  obtinrent  Tun  et  l’autre  de  brillants  succes 
dans  l’education  de  quelques  sourds-muets  issus  de  families 
illustres.  Ge  dernier  maitre  publia  meme  sur  la  question  un 
ouvrage  du  plus  haut  interet,  ou  l’on  trouve  des  apergus  d’une 
justesse  surprenante.  C’est  le  premier  ecrit  qui  traite  de  la  peda- 
gogie  speciale  du  sourd-muet.  Pour  rendre  la  parole  a  cet  infirme, 
dit  Bonet,  «  on  l’exerce  a  disposer  sa  langue,  ses  dents,  ses 
levres  dans  la  situation  convenable  pour  remission  de  chaque 
lettre,  et  on  lui  fait  ensuite  exhaler  le  souffle  necessaire  pour 
produire  la  voix  »L  En  effet,  c’est  ainsi  qu’il  convient  de  pro- 
ceder  pour  enseigner  l’articulation  aux  sourds-muets. 

Les  resultats  obtenus  par  ces  deux  educateurs  exciterent 
l’admiration  et  plus  encore  l’etonnement  de  leurs  contemporains, 
tant  il  semblait  etrange  qu’ils  aient  pu  instruire  des  individus 
consideres  jusqu’alors  comme  des  idiots  absolument  ineducables. 
Les  travaux  de  ces  hardis  novateurs  ne  furent  point  oublies, 
mais  du  moins,  n’eurent-ils  pas  en  Espagne  de  continuateurs 
immediats. 

Vers  le  milieu  du  xvii®  siecle  un  professeur  d’Oxford,  John 
Wallis,  rendit  la  parole  a  plusieurs  sourds-muets  et  publia,  lui 
aussi,  des  ecrits  dignes  d’interet. 

Le  medecin  hollandais  Van  Helmont  affirmait,  a  peu  pres 
vers  la  meme  epoque,  que  les  sourds-muets  a  parviennent  a  lire 
sur  les  levres  de  ceux  qui  leur  parlent,  a  observer  les  situations 
et  les  mouvements  de  l’organe  vocal  et  a  penetrer  ainsi  dans  la 
pensee  d’autrui ;  ils  s’exercent  a  les  reproduire  a  leur  tour  »  2. 
Jean-Gonrad  Amman,  medecin  suisse  qui  s’etablit  en  Hollande 
<>u  il  mourut  en  1724,  fut  un  de  ceux  qui  firent  le  plus  pour 
i  education  des  sourds-muets ;  il  en  instruisit  quelques-uns  et 
leur  rendit  l’usagede  la  parole.  Son  ouvrage,  le  Surdus  loquens3, 
fut  mis  a  contribution  par  la  plupart  de  ceux  qui,  apres  lui, 
essayerent  d’instruire  des  sourds-muets. 

Nous  approchons  d’une  epoque  dont  la  France  peut  etre 
justement  fiere,  de  la  fin  de  ce  xvme  siecle  ou  «  la  philanthropie 
uait  »  suivant  l’expression  des  Goncourt.  «  Les  malheureux 

l-  Redaccidn  de  las  letras,  y  Arte  para  ensenar  A  hablar  los  mudos 
(Madrid,  1620).  Deux  de  nos  collogues,  MM.  Bassouls  et  Boyer,  professeurs 

Institution  nationale  des  sourds-muets  de  Paris,  ont  donne,  en  1891,  une 
reduction  de  ce  curieux  ouvrage. 

1667)M‘  Van-Helmont-  Alphabete  vere  naturalis  hebraici ,  etc...(Sulzbach, 

3  Publie  A  Harlem  en  1692,  fut  reimprime  4  Amsterdam  en  1700  sous 
e  litre  de  Dissertatio  de  loquela.  Get  ouvrage  a  61&  traduit  en  frangais 
Par  Beauvais  de  Pr^au. 
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inleressent  et  la  misere  touche.  »  Si  les  Encyclopedistes  prechent 
les  doctrines  humanitaires,  des  homines  courageux  comme 
de  1’Epee,  Haiiy,  Pinel  s’e'fforcent  de  les  mettre  en  pratique;  ils 
s’appliquent,  chacun  dans  sa  sphere,  et  cela  de  toutes  les  forces 
de  leur  coeur  et  de  leur  intelligence,  a  tirer  de  leur  miserable 
condition  l’un  les  sourds-muets,  l’autre  Te's  areugles  et  le  troi- 
sieme  les  alienes.  II  y  a  quelque  chose  de  change  dans  le  monde, 
la  pitie  se  fait  agissante  et  devient  creatrice. 

C’est  vers  1770  qu’apparait  la  grande  figure  de  Michel  de 
l’Epee,  de  celui  qui  fut  veritablement  le  redempteur  des  sourds- 
muets.  Conduit  a  s’occuper  d'eux  par  son.  inlassable  charite, 
par  le  besoin  de  se  devouer,  il  crea  de  toutes  pieces,  sans  y 
etre  prepare  en  aucune  maniere,  un  systeme  d’education  a  la 
verite  fort  ingenieux,  mais  peu  pratique.  Ce  systeme  consistait 
a  developper  tout  d’abord  la  langue  maternelle  du  sourd-muet, 
la  mimique,  en  suivant  les  regies  qui  regissent  nos  langues  par- 
lees.  Ce  premier  resultat  obtenu,  il  devait  suffire,  pensait  de 
l’Epee,  d’operer  une  simple  traduction  pour  mettre.  les  eleves 
en  possession  du  langage  ecrit.  C’etait  compliquer  a  plaisir  le 
probleme  de  l’education  du  sourd-muet,  alors  que  pour  le 
resoudre,  il  convient,  au  contraire,  de  simplifier Tenseignement 
le  plus  qu’il  est  possible.  Malgre  ce  vice  capital,  l’abbe  de  l'Epee 
obtint  des  resultats  indeniables  dans  l’ecole  qu’il  avait  fondee  a 
ses  frais,  tant  il  est  vrai  que  la  foi  peut  faire  des  miracles.  Ces 
resultats,  joints  a  la  publicity  qu’il  donna  a  ses  travaux  et  aux 
appels  qu’il  lan<?a  en  faveur  de  ses  proteges,  attirerent  sur  lui 
et  ses  eleves  l’attention  du  monde  entier  et  plus  specialement 
des  souverains  et  des  savants.  Il  eut  le  merite  tres  grand  de 
refuter  d’une  fa<?on  victorieuse  les  erreurs  d’Aristote  et  de  saint 
Augustin  et  de  demontrer  que  les  sourds-muets  peuvent  etre 
eduques.  C’est  cela  surtout  qui  constitue  son  plus  beau  titre  de 
gloire,  car  si  l’on  peut  contester  la  valeur  de  ses  conceptions 
pedagogiques,  du  moins  est-il  impossible  de  nier  l’influence 
decisive  qu’eut  la  tentative  heureuse  du  bon  abbe.  Du  reste,  il 
connut  1  ouvrage  de  Bonet  et  enseigna  la  parole  a  quelques-uns 
de  ses  eleves;  s’il  n'en  generalisa  pas  l’emploi,  c’est  que  cela  eut 
vite  epuise  ses  maigres  ressources;  lui  seul,  ou  a  peu  pres, 
pourvoyait  a  l’entretien  de  son  institution. 

Des  ecoles  copiees  sur  la  sienne  s’ouvrirent  bientot  dans  tous 
les  pays  du  monde  civilise  et  des  maitres  formes  par  lui  y  ensei- 
gnerent  sa  methode.  L'elan  etaitdonne,  la  pedagogie  des  sourds- 
muets  avait  fait  ses  preuves,  elle  allait  desormais  sortir  du  vague 
des  theories  et  marcher  a  pas  de  geant  dans  la  voie  du  progres- 
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Deux  contemporains  de  l’abbe  .de  l’fipee,  Pereire  en  France 
et  Heinicke  en  Allemagne,  furent  ses  emules  et  parfois  ses  rivaux 
et  ses  contradicteurs.  Ils  eduquerent  des  sourds-muets  d’apres 
les  principes  exposes  par  Bonet  et  Amman  et  obtinrent  l’un  et 
l’autrede  fort  beaux  resultats.  Mais  ils  furent  eclipses,  et  on  est 
en  droit  de  le  regretter,  par  la  gloire  du  maitre  dont  le  npm  etait 
dans  toutes  les  bouches. 

A  partir  de  Michel  de  l’Epee,  deux  methodes  adverses  sont 
utilisees  dans  l’education  des  sourds-muets  :  la  methode  des 
signes  dite  franpaise,  employee  par  la  plupart  des  eleves  et  des 
successeurs  du  maitre  franpais,  et  la  methode  allemande  exposee 
par  Amman  dans  le  Surdus  loquens,  et  qui  plapait  a  sa  base  la. 
parole  et  la  lecture  sur  les  levres;  cette  derniere  futainsi  denom- 
mee  parce  que  c’est  en  Allemagne  surtout  qu’elle  recruta  le 
plus  grand  nombre  de  partisans. 

Durant  toute  la  premiere  moitie  du  xix®  siecle,  la  lutte  fut 
vive  entre  ces  deux  methodes  rivales,  mais  l’orale  finit  par  l’em- 
porter  quand  sa  superiorite  fut  demontree  d’une  maniere  irre¬ 
futable.  Aujourd’hui,  tandis  que  les  signes  sont  a  peu  pres 
entierement  et  universellement  rejetes  comme  moyen  d’instruc- 
tion,  la  parole  et  la  lecture  sur  les  levres  sont  enseignees  a  la 
grande  majorite  des  sourds-muets,  et  cela  dans  tous  les  pays  du 
monde  qui  n’en  ont  pas  moins  conserve  une  profbnde  recon¬ 
naissance  a  Michel  de  l’Epee  pour  son  action  bienfaisante  et 
emancipatrice.  Nous  avons  vu  qu’Itard  fit  des  efforts  meritoires 
pour  que  l’lnstitution  des  sourds-muets  de  Paris  adoptat  la 
methode  orale;  elle  y  est  appliquee  ainsi  que  dans  la  plupart 
des  ecoles  frangaises  d’ailleurs,  depuis  un  quart  de  siecle 
environ.  Nous  examinerons  dans  un  prochain  article,  en  quoi 
consiste  exactement  cette  methode  et  quels  resultats  on  peut  en 
attendre. 

Dans  la  suite,  nous  nous  occuperons  aussi  de  la  leclure  sur 
les  levres  comme  palliatif  de  la  surdite,  quand  cette  affection, 
reconnue  incurable,  vient  frapper  des  personnes  adultes  possedant 
leur  langue.  Elle  peut,  dans  ce  cas  particular,  rendre  de  reels 
services  et  apporter  un  ‘adoucissement  trbs  appreciable  a  l’infor- 
fune  de  ces  malheurenx  infirmes. 

Nous  Serions  reconnaissants  aux  lecteurs  des  Archives  interna- 
Honales  de  bien  vouloir  nous  signaler  ce  qu’ils  pourraient  con- 
naitre  d'interessant  sur  les  sourds-muets.  De  notre  cote,  nous 
nous  mettons  k  leur  entiere  disposition  pour  leur  fournir  les 
fenseignements  de  toute  nature  concernant  leducation  de  ces 
infortunes. 


IX.  —  REGHERCHES  HISTORIQUES 


LE  TRAITE  DES  ANGINES  DE  LASEGUE 

Par  C.  CHAUVEAU 

III.  —  Angines  eruptives  en  general 
[Suite) 

g)  Angine  diphteroide.  —  C’est  a  Lasegue  qu’on  doit,  en 
partie,  la  connaissance  des  formes  attenuees  des  angines  pseudo- 
membraneuses  specifiques.  Son  angine  diphteroide  serait,  dit-il, 
a  la  diphterie,  ce  qu’est  la  varioloide  a  la  variole,  c’est-a-dire  un 
diminutif,  une  reduction,  une  manifestation  amoindrie.  «  D'un 
cdte  elle  confine  aux  maux  de  gorge  les  plus  benins,  mais  de 
l’autre  elle  touche  aux  formes  croupales  les  plus  graves;  c’est 
elle  qui  donne  surtout  occasion  aux  erreurs  de  diagnostic.  C’est 
sous  sa  rubrique  qu’on  doit  enregistrer  tant  de  cas  de  guerison 
du  croup  obtenus  par  les  moyens  les  plus  heroiques.  » 

Pour  bien  saisir  le  fond  de  la  pensee  de  l’auteur  et  s’en 
expliquer  la  genese,  il  faut  se  rappeler  qu’en  1855,  lors  de  la 
terrible  epidemie  qui  enleva  Valleix  et  le  fils  de  Blache,  le  mal 
quitta  ses  caracteres  habituels  pour  prendre  les  allures  d’une 
affection  tout  a  fait  maligne,  a  l’instar  de  ce  qu’elle  etait  au 
xvne  siecle,  lorsqu’elle  fut  observee  par  les  ecrivains  espa- 
gnols  et  italiens.  L’idee  d’une  diphterie  maligne  s’imposa  en 
quelque  sorte  a  tout  le  monde.  Trousseau  fut  un  des  pre¬ 
miers  a  en  reconnaitre  l’existence  et  a  affirmer  que  le  mal  a 
allure  foudroyante  n’etait  plus  celui  que  Bretonneau  et  lui  avaient 
observe  autrefois  dans  le  departement  d’lndre-et-Loire.  D’autre 
part,  certains  cas  avaient  au  contraire  une  benignite  apparente 
telle  qu  il  semblait  bien  difficile  de  les  rapprocher  des  faits  si 
graves  que  nous  venons  de  mentionner.  Aussi  quelques-uns 
tendaient  a  admettre,  a  cote  de  la  diphterie  grave  specifique, 
line  diphterie  benigne  non  specifique,  acceptant  ainsi  en  partie 
1  opinion  des  auteurs  allemands  qui  refusaient  de  voir  dans 
1  affection  une  maladie  g6nerale.  Lasegue,  sans  se  prononcer 
aussi  nettement,  retenu  peut-elre  par  l’enseignement  si  catego- 
rique  sur  ce  sujet  de  son  maitre  Trousseau,  se  tire  d’affaire  en 
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soutenant  que  la  diphterie  «  est  un  genre  qu’il  est  indispensable 
de  decomposer  en  esp&ces  et  que  plus  on  etablira  de  divisions  et 
de  subdivisions  jiistifiees,  plus  on  rendra  de  services  a  la  pra¬ 
tique.  »  11  s’attache  a  montrer  que  Bretonneau  n’a  pas  ete  si 
precis  qu’on  l’a  soutenu.  «  Plus  tard  la  fausse  membrane 
dont  il  suit  revolution  depuis  la  premiere  tache  lichenoide  de 
l’amygdale  ou  du  voile  du  palais  resume  toute  la  maladie.  Plus 
tard  encore,  investigateur  sagace  mais  souvent  ondoyant  comme 
tous  les  observateurs  honnetes,  il  s’attache  a  l’ulceration  sous- 
jacente  que  Home  avait  niee.  » 

Voici  en  quoi  l’angine  diphteroide  differerait  de  la  pharyngite 
couenneuse  ordinaire.  «  Caracterisee  par  la  production  d’une 
fausse  membrane  vraie,  adherente,  resistante,  susceptible 
d’envahir  une  large  surface,  elle  se  separe  du  croup  moins  par 
1’ aspect  des  pseudomembranes  que  par  leur  mode  de  propaga¬ 
tion.  Limitee  au  pharynx ,  l’affection  pseudo-membraneuse  n’a 
que  peu  ou  pas  de  tendance  a  s'etendre  au  larynx.  Les  pires 
dangers  sont  ainsi  eloignes  et,  si  menaeante  que  soit  la  maladie, 
elle  n’a  pas  le  terrible  complement  de  la  suffocation  par  cause 
mecaniqueL 

«  Les  considerations  generates  que  suggere  l’angine  diphte¬ 
roide  et  que  je  n’ai  fait  qu’esquisser,  retrouveront  leur  place 
apres  l’expose  de  la  marche  des  symptomes  et  des  lesions. 

«■  L'mvasion  n’a  jamais  la  soudainete  de  celle  de  l’herpes 
guttural  et  des  angines  franchement  inflammatoires.  Le  malade 
accuse  au  debut  du  malaise,  de  la  gene  dans  la  deglutition  et 
une  chaleur  qui  ne  depasse  guere  celle  que  provoque  une  indis¬ 
position  passagere.  Il  se  leve,  sort,  continue  a  manger  sans 
appetit.  G'est  apres  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  de 
prodromes  presque  insiynifiants  que  la  fievre  eclate.  A  partir 
de  sa  premiere  apparition,  la  fievre 1  2  continue  avec  des  remis¬ 
sions  d’une  intensite  variable3. 

<(  La  langue  est  sale  comme  dans  toutes  les  angines  febriles, 
ja  soif  supportable  et  temperee  par  la  difficulte  qu’on  eprouve 
^  boire.  La  douleur  reste  toujours  moyenne.  Il  arrive  souvent 
que  lesenfants  ddclarent  souffrir  a  peine  de  la  gorge.  La  cepha- 

1-  Malgr6  la  connaissance  de  la  diphterie  maligne,  on  continuait  encore, 
comme  Home  et  Bretonneau,  &  se  pr^occuper  surtout  du  r&le  mecanique 

0  la  fausse  membrane. 

2-  Bretonneau  et  Trousseau  avaient  beaucoup  insists  sur  le  caractere 
trainassant  et  insidieux  de  toute  angine  dipht^ritique  vraie.  Guersant  avait 
et®  m°'ns  affirmatif  pour  les  dipht^ries  secondaires. 

3-  La  fitvre  6tait  rcgardee  doji  comme  d’intensite  fort  variable,  parfois 
nuUe,  contrairemcnt  A  celle  des  phlegmasies  franches. 
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lalgie  est  habituelle.  Les  autres  signes  generaux  sont  ceux  qui 
accompagnent  toute  maladie  pyretique.  » 

L'auteur  nous  fournit  ensuile  des  renseignements  precieux 
sur  les  premieres  phases  du  mal.  «  Si  par  une  circonstance 
quelconque  on  precede  des  le  debut  a  l’inspection  du  pharynx, 
voici  ce  qu’on  observe  :  rougeurs  par  plaques,  turgescence  de 
la  membrane  muqueuse  aux  points  ou  s’est  fixee  la  congestion 
la  plus  vive.  L’ensemble  de  Tarriere-gorge  est  a  peine  d  une 
coloration  plus  ardente,  la  paroi  posterieure  du  pharynx  n’offre 
rien  de  particular,  et  les  plaques  rouges,  tomenteuses,  de  dimen¬ 
sion  variable  qui  occupent  exclusivement  l’isthme  du  gosier, 
sont  d’autant  plus  evidentes  que  les  parties  environnantes  sont 
moins  affectees. 

«  Quelque  sollicitude  qu’on  y  apporte,  on  ne  reussit  jamais  a 
surprendre  la  fausse  membrane  en  voie.de  formation;  ou  elle 
n’existe  pas  encore  et  la  membrane  muqueuse  a  les  apparences 
que  je  viens  d’indiquer,  ou  on  apergoit  une  pseudo-membrane 
deja  saillante,  epaisse,  occupant  un  £space  de  plusieurs  milli¬ 
metres  de  diametre.  II  est  certain  que  la  production  pseudo- 
membraneuse  se  fait  avec  une  grande  rapidite  f,  non  seulement 
au  debut  mais  pendant  tout  le  decours  de  la  maladie.  Si  on  peut 
admettre  que  le  premier  examen  ait  ete  tardif,  il  n’en  est  plus 
de  meme  quand,  l’affection  etant  declaree,  on  exerce  une  sur¬ 
veillance  assidue.  Or,  il  suffit  de  quelques  heures  pour  qu’on 
constate  sur  des  points  jusque-la  preserve^,  la  presence  d’une 
fausse  membrane  de  dimension  et  d’epaisseur  relativement  con¬ 
siderables. 

«  Cette  formation  rapide  est  importante  a  rioter  parce  qu’elle 
devient  un  des  elements  du  diagnostic.  Les  fausses  membranes 
sont  d  emblee  trop  etendues  pour  qu’on  veuille  les  confondre 
avec  les  productions  couenneuses,  ponctuees,  de  petites  dimen¬ 
sions,  des  angines  eruptives,  on  incline  plutdt  a  admettre  l’exis- 
tence  d  une  diphterie  croupale.  Entre  ces  deux  erreurs  la  der- 
niere  serait  assurement  la  moins  prejudiciable. 

«  Une  fois  developpee,  la  fausse  membrane,  unique  au  com¬ 
mencement,  gagne  en  espace;  elle  envahit  successivement  les 
parties  voisines,  affectant  les  formes  les  plus  diverses,  etalee  ou 
serpigineuse,  cheminant  le  longdu  bord  libre  du  voile  du  palais 
ou  revetant  la  luette,  les  piliers,  les  amygdales.  Son  parcours 
est  marque  d  avance  par  la  rougeur  tomenteuse  qui  avait  precede 

1.  Moxneret  avait  dej4  insists  sur  ce  fait  dans  un  article  sur  les  inflam¬ 
mations  exsudatives,  paru,  en  1855,  dans  la  Revue  medico-chirurgicule. 
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les  fausses  membranes  et  qui  continue  a  leur  preparer,  pour 
ainsi  dire,  le  terrain. 

a  D’autres  fois,  les  foyers  pseudomembraneux  sont  multiples  ; 
plusieurs  plaques  apparaissent  en  meme  temps  et  finissent  ou 
non  par  se  rejoindre  dans  cette  seconde  forme  ;  comme  dans  la 
premiere,  les  fausses  membranes  ont  pour  antecedent  la  rougeur 
avec  turgescence  de  la  membrane  muqueuse.  En  apportant  une 
suffisante  attention  a  l'examen,  en  ayant  soin  de  bien  laver  prea- 
lablement  la  bouche  du  malade,  on  arrive  souvent  a  prevoir 
l’extension  probable  et  la  forme  de  la  lesion  locale  1 .  » 

C’est  a  tort  qu’on  chercherait,  dans  une  description  minu- 
tieuse  de  la  fausse  membrane,  l’element  exclusif  du  diagnostic. 
«  La,  comme  toujours,  il  importe  de  tenir  compte  de  l’ensemble 
des  phenomenes  generaux  et  locaux.  Cependant,  et  sons  ces 
reserves,  la  couenne  diphterolde  a  un  aspect  particulier  difficile 
a  representer,  mais  assez  reconnaissable.  La  membrane  est 
epaisse ,  opaline ,  plutot  qu’absolument  opaque ;  elle  a,  par  places, 
et  rarement  dans  toute  son  etendue,  l’apparence  de  la  fibrine, 
demi-translucide,  rosee.  Tant  qu’on  l’observe  adherente  a  la 
membrane  muqueuse,  elle  semble  d’un  blanc  mat;  lorsqu’on.la 
detache,  au  contraire,  soit  qu’on  l’etale  sur  un  corps  metallique, 
soit  qu’on  la  depose  dans  l’eau,  elle  se  distingue  de  la  membrane 
normale  proprement  dite  par  une  plus  grande  transparence.  » 
Une  autre  difference  physique  existerait  encore.  «  A  l’inverse 
des  depots  pultaces,  elle  est  extremement  adherente.  »  Cette 
propriety  serait  meme  plus  exageree  que  dans  la  diphterie  com¬ 
mune.  D’autre  part,  elle  ne  change  pas  de  teinte.  «  Sa  couleur 
n  est  pas  plus  modifiee  que  sa  consistance.  Presque  jamais  elle 
ne  brunit,  ne  se  ride  ou  ne  prend  l’aspect  gangreneux  2.  »  Au- 
dessous,la  muqueuse  est  granuleuse  et  d  un  rouge  vif,  et  l’abla- 
fion  de  la  pseudomembrane  provoquerait  presque  toujours  une 
Petite  hemorragie.  Au  bout  d’un  certain  temps,  les  fausses  mem¬ 
branes,  gagnant  de  proche,  finiraient  par  tapisser  toute  la  gorge  ; 
Par  contre,  jamais  elles  n’envahissent  la  voute  palatine.  «  En 
arriere,  elles  remontent  le  long  du  voile  a  une  hauteur  impos- 
Slble  a  determiner  et  peuvent  se  propager,  si  on  en  juge  par  les 
sympt6mes,  dans  les  fosses  nasales.  Elles  n’apparaissent  que  plus 
rarement  et  surtout  plus  tardivement  sur  la  partie  posterieure 
du  Pharynx.  » 

Comme  on  le  voit,  Lasegue  a  fort  bien  entrevu  la  diphterie 

RET0nneau  avait  not6  le  peu  d'adherence  des  depots  dans  les 

2  p  graves. 

•  Uract6re  distinctif  bien  mis  en  lumi&re  par  Trousseau. 
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benigne,  la  diphterie  attenuee,  soit  par  la  resistance  exception- 
nelle  de  l’organisme,  soit  par  la  diminution  de  virulence  du 
bacille  de  Loeffler.  Localisation,  duree  considerable,  blancheur 
plus  grande  des  depbts  fibrineux  qui  sont  en  meme  temps  moins 
alterables,  transparence  plus  grande  des  exsudats ;  tout  s’y 
trouve.  L’organisme,  bien  que  l’attaque  soit  moins  vive,  moins 
grave  que  d’habitude,  serait  profondement  atteint,  malgre  l’atte- 
nuation  de  la  cephalalgie  et  de  la  reaction  febrile  de  la  periode 
stationnaire.  «  Dans  le  jour  (les  malades)  se  plaignent  d’une 
fatigue  croissante,  d’un  gout  desagreable  dans  la  bouche,  d’une 
soif  tres  moderement  exigente.  Ils  palissent  et  n’ont  que  par 
acces  la  coloration  febrile.  L’ensemble  repond  a  une  maladie 
chronique  subaigue,  plutot  qu’a  une  maladie  aigue  inflamma- 
toire.  La  langue  reste  sale,  souvent  seche.  »  De  plus,  la  tume¬ 
faction  considerable  et  douloureuse  des  ganglions  sous-maxil- 
laires  generait  les  mouvements  du  cou  et  parfois  la  deglutition. 
II  y  aurait  meme  un  certain  etat  de  raideur  de  la  nuque.  Ce  qui 
caracteriserait  la  laryngite  diphteroide,  c’est  que  la  fausse 
membrane  ne  depasserait  pas  les  limites  de  l’epiglotte ;  mais  il 
pourrait  exister  une  laryngite  catarrhale  concomitante,  ainsi  que  le 
demontre  une  exploration  laryngoscopique  rapide,  «  la  seule  que 
tolerent  les  malades  ».  Cet  enrouement  ne  durerait  que  deux 
ou  trois  jours.  Meme  benignite  et  meme  nature  catarrhale  dans 
l’inflammatiop  de  la  trompe  quand  celle-ci  existe.  L’envahisse- 
ment  du  nez  est  un  peu  plus  serieux,  d’abord  par  l’etendue  des 
fausses  membranes,  puis  par  les  epistaxis  repetees  et  souvent 
abondantes  qu’elles  determinent.  Finalement  «  la  guerison,  si 
tardive  qu’elle  soit,  est  de  regie  » ;  mais  il  reste  «  un  etat  de 
debilite  qui  prouve  a  quel  point  etait  profonde  l’atteinte  que  le 
malade  vient  de  subir.  11  est  pale  et  anemique  d’aspect,  incapable 
de  se  tenir  sur  les  jambes.  »  Lasegue  insiste,  comme  Trousseau, 
sur  1  anorexie  souvent  invincible  de  la  convalescence.  «  La 
reparation  est  surtout  ralentie  par  le  degout  parfois  invincible 
que  les  enfants  eprouvent  pour  toute  alimentation.  » 

Deux  observations  tres  completes  et  fort  interessantes  mettent 
pour  ainsi  dire  sous  les  yeux  les  faits  que  I’auteur  s’est  efforce  de 
depeindre.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  et  d’un  jeune  homme  ages 
de  seize  ans,  ou  la  diphterie  evolua  avec  une  lenteur,  une  per¬ 
sistence  caracteristiques,  sans  grande  reaction  locale  dans  la 
cavite  pharyngee,  dont  elle  ne  depassa  les  limites  qu’en  haut  du 
cote  des  fosses  nasales.  Chez  le  sujet  du  sexe  masculin,  il  exista 
cependant  une  laryngite  catarrhale  legere,  et  on  observa,  durant 
la  convalescence,  une  paralysie  de  moyenne  intensite  du  voile  du 
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palais,  qui  fut  cause  probablement  de  la  pneumonie  lobulaire  a 
laquelle  succomba  le  malade.  Celui-ci  perit  au  milieu  des  symp- 
t6mes  d’une  asphyxie  rapide.  La  trachee  et  les  bronches  etaient 
remplies  d’un  liquide  grumeux.  Dans  un  troisieme  cas  plus 
resume,  il  se  produisit  egalement  une  paralysie  du  voile  et  des 
phenomenes  cerebraux  assez  inquietants,  mais  de  courte  duree, 
ainsi  qu’une  paralysie  faciale  droite  qui  guerit  assez  rapidement. 
II  en  fut  de  meme  des  troubles  visuels  concomitants.  Parfois  la 
gravite  de  l’affection  est  plus  grande  a  cause  du  mauvais  ter¬ 
rain,  bien  que  les  voies  aeriennes  continuent  a  etre  respectees; 
Lasegue  rapporte  a  ce  sujet  quelques  faits  cliniques  caracteris- 
tiques  qu’il  resume  a  grands  traits.  Nous  touchons  ici  a  la 
diphterie  maligne. 

II  conclut :  «  Quelle  est,  nosologiquement,  la  place  de  l’angine 
diphteroide !  Doit-on  l’admettre  a  titre  d’espece  distincte,  ou  la 
considerer  comme  un  degre  de  la  diphterie  croupale?  Pour  moi, 
1’angine  diphteroi’de  est  a  la  diphterie  ce  que  la  varioloide  est  a 
la  variole.  Et  par  la  je  ne  veux  pas  etablir  une  simple  com  pa- 
raison,  mais  j’entends  formuler  une  proposition  absolue.  »  Enun 
mot,  il  s’agit  «  d’un  degre  inferieur,  d’une  manifestation  amoin- 
driede  la  diphterie  classique.  »  Il  n’ya,dit-il,ni  vesicule,  ni  erysi- 
pelea  la  base  du  processus  pseudomembraneux  comme  dansles 
anginescouenneusesvulgaires.  Ici  le  processus n’aurait  qu’un  seul 
analogue,  celui  de  la  scarlatine,  ou  1’on  peut  etre  fort  hesitant 
s  il  n’y  a  pas  eruption  cutanee  concomitante.  «  L’unite  specifique 
de  la  diphteroi’de  et  de  la  diphterie  se  demontre  par  deux 
ordres  de  faits  :  en  premier  lieu,  les  manifestations  patholo- 
giques  sont  semblables ;  en  second  lieu,  une  des  deux  maladies 
peut  engendrer  l’autre.  »  Cependant,  «  tout  en  declarant  les 
deux  affections  specifiquement  identiques,  je  n’en  suis  pas  moins 
convaincu  qu’il  est  d’une  grande  importance  clinique  de  les  dis- 
joindre  et  qu’il  vaut  mieux  exagerer  que  reduire  artificiellement 
es  caracteres  qui  separent  des  maladies  dont  l’une  est  si  mena- 
?ante  et  dont  l’autre  offre  tant  de  chances  favorables  a  la  gueri- 
son.  » 

h)  Angine  acneique.  —  L’angine  acneique  de  Lasegue  est 
Une  consequence  un  peu  facheuse  de  l’assimilation  trop  etroite  qu’il 
etabhssait  entre  les  maladies  cutanees  et  celles  de  la  gorge.  Lui- 
”leme  comprit  combien  ce  terme  devait  choquer  la  generalite 
des  medecins.  Il  essaya  d’etablir  une  analogic  insoutenable 
entre  la  constitution  glandulaire  de  la  peau  et  celle  de  la 
muqueusepharyngee,  le  mucus  etle  sebum  etant  d’ailleurs,  quoi- 
*lu  il  endise,  des  productions  s4cretees  fortdiff^rentes.  Iln’esfpas 
4rc/i.  de  Laryngol.,  1905.  N»  3.  54 


850 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


malaise  d'entrevoir  que  Lasegue,  egare  par  l’aspect  de  certaines 
hypertrophies  folliculaires  isolees,  a  en  vue  certaines  lesions  des 
elements  lymphoides  de  la  gorge. 

Son  acne  simple  «  occupe  a  peu  pres  exclusivement  le 
segment  sous-amygdalien...  Elle  se  propage  a  quelques-unes 
des  glandes  de  l’amygdale,  des  piliers  anterieurs  et  meme  du 
pharynx,  mais  la  nest  pas  son  foyer  principal.  Comme  les 
pustules  se  developpent  peu  a  peu  et  ne  font  pas  explo¬ 
sion  a  la  maniere  de  l’herpes,  on  en  trouve  toujours  a  des 
periodes  differentes  de  leur  evolution  et  on  peut  ainsi  s’assurer 
de  leur  processus.  A  la  premiere  apparition,  petites  elevures 
rouges,  papuleuses,  qu’on  distingue  avec  peine.  Plus  tard  pus¬ 
tules,  rarement  acuminees,  le  plus  souvent  arrondies,  remplies 
de  pus  ou  de  matiere  jaunatre...  La  membrane  muqueuse  envi- 
ronnante  est  rouge,  tres  lubrefiee  par  le  mucus  qu’elle  excrete  en 
exces.  »  Bref,  il  s’agit  certainement  de  follicules  clos  passant 
d'une  phase  chronique  a  une  poussee  aigue,  plus  ou  moins 
suppurante,  plus  ou  moins  destructive,  avec  reaction  marquee 
des  parties  environnantes.  Ainsi,  chez  le  malade  C.  dont  il 
raconte  l’histoire  :  «  En  abaissant  la  langue  par  le  procede  que 
j’ai  indique,  on  apergoit  des  deux  cotes,  mais  surtout  a  gauche, 
au-dessous  de  l’amygdale,  un  nid  de  pustules  acneiques  a  des 
phases  plus  ou  moins  avancees  de  leur  evolution.  Les  plus 
grosses  ont  a  peine  le  volume  d’un  grain  de  chenevis,  elles  sont 
d’un  blanc  jaunatre.  Avec  une  pince  effilee,  faite  sur  le  modele 
de  celles  qu’on  emploie  pour  les  preparations  histologiques,  on 
creve  les  plus  volumineuses  et  on  en  extrait  une  matiere  blan- 
chatre  granuleuse,  onctueuse  quand  on  la  presse  entre  les  ongles 
des  deux  pouees  ».  La  marche  serait  celle  de  l’acne  de  la  face? 
Les  ameliorations  seraienl  tres  frequentes  ainsi  que  les  recidives. 

L’autre  variete  serait  Vacne  pusluleuse,  ou  les  boutons  sont  a 
la  fois  nombreux  et  plus  volumineux  que  dans  l'acne  gutturale 
simple.  L’amygdale  se  montreraitplus  souvent  que  precedemment 
le  siege  primitif  du  mal ;  mais  frequemment  celui-ci  est  peri- 
amygdalien.  La  maladie  durerait  des  annees  avec  des  remissions 
plus  ou  moins  marquees  et  plus  ou  moins  prolongees.  «  Sa  pre¬ 
miere  manifestation  est  une  papule  assez  large,  faisant  saillie 
sous  le  doigt  et  des  son  apparition  contenant  une  certaine  quan- 
tite  de  matiere  jaunatre  qu’on  aper<?oit  plus  ou  moins  distincte- 
ment .»»  Comme  on  le  voit,  quand  il  ne  s’agit  pas  d’inflammation 
d  un  follicule  clos,  mais  de  la  tonsille,  on  a  affaire  a  une 
angine  lacunaire  plus  ou  moins  bien  circonscrite  et  laissant  aper- 
cevoir  son  bouchon  muqueux  en  saillie  hors  de  la  lacune.  La 
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douleur  ne  surviendrait  que  quand  deux  ou  trois  boutons  6voluent 
en  meme  temps;  elle  resterait  toujours  legere  et  consistent  sur- 
toutdansune  sensation  d’agacement.  «  La  muqueuseest  alors  con- 
gestionnee  et  il.se forme  une  aureole  inflammatoire  autourdecha- 
que  foyer,  sansfievre,  sans  malaise  general  significatif.  »  La  toux 
serait, moins  frequente  que  dans  l’acne  gutturale  simple,  mais  la 
deglutition  se  ferait  d’une  faponplus  laborieuse.  «  II  surviendrait 
en  outre  pendant  les  periodes  d’acuite  un  enrouement  passager, 
mais  peu  compatible  avec  certaines  professions.  »  Elle  pourrait 
etreun  simple  incident  ou  constituer  une  infirmite  definitive  fort 
desagreable.  La  nature  de  l’exsudat  serait  variable;  les  indi¬ 
cations  de  Lasegue  montrent  bien  qu’il  s’agit  surtout  de  l’angine 
lacunaire  «  La  consistance  et  le  point  d’origine  des  concretions 
sont  variables.  Elies  sont  tantdt  calculeuses,  tantbt  plus  molles, 
sans  odeur,  verdatres  et  brunissant  a  l’air.  La  plupart  viennent 
des  lacunes  tonsillaires .  »  Parfois  elles  tireraient  leur  origine 
des  glandules  pharyngiennes,  au  milieu  desquelles  elles  forme- 
raient  un  point  jaunatre  avant  de  se  detacher;  elles  laisseraient 
eomme  trace  de  leur  existence  une  depression  caracteristique. 

Son  acne  induree  n’est  qu’une  variete  provisoire  ainsi  qu’il  le 
reconnaitlui-meme.Dans  ce  cas,  la  pustule,  apres  avoir  evacue  un 
produit  clair,  reste  beante  «  comme  une  grenade  dechiquetee  », 
sans  refermer  son  orifice;  l’eruption  ressemble  alors  a  celle  de- 
1  herpes  a  son  declin. 

•)  Urticaire  gutturale.  —  Cette  variete  tres  rare,  decrite  plus 
tard  par  desecrivainsposterieursa  Lasegue,  mais  niee  d’abordpar 
la  plupart,  apparaitrait  sur  la  muqueuse  gutturale  avant  d’at- 
teindre  lapeau.  Le  pharynx  deviendrait  le  siege  d’une  secheresse 
fort  vive,  la  deglutition  serait  moderement  douloureuse.  Plus  tard, 
surviendraient  quelques  phenomenes  gastriques  que  l’auteur 
attribue  a  une  propagation  de  l’urticaire  ci  l’estomac.  La  couleur 
de  la  muqueuse  semblerait  d’un  rouge  intense,  et  gagnerait  les 
yeux,  les  fosses  nasales,  le  larynx,  la  cavite  buccale  et  les  levres 
qui  sont  chaudes  et  boursouflees.  «  La  langue  participe  a  1’urli- 
caire;  elle  est  seche,  rude  et  semble  au  malade  s’etre  epaissie.  » 
Le  malaise  serait  le  suivant.  «  II  resulte  de  cette  fluxion  en 
masse,  une  sensation  extremement  penible,  accompagnee  d’an- 
g°isse  et  d’oppression.  Dans  certains  cas,  la  dyspnee  est  telle 
qu’elle  fait  oublier  les  autres  phenomenes.  »  Du  reste,  tout  se 
dissiperait  au  bout  de  quelques  heures.  Lasegue  compare  a  l’urti- 
came  gutturale,  etles  assimile  presque  h  cette  derniere,  l’erytheme 
guttural  de  la  dentition  (qui  aflecte  le  nez,  le  larynx,  la  bouche. 
la  gorge)  et  certains  6rythemes  toxiques,  dont  revolution  est 
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celle  de  l’urticaire,  quoique  la  cause  soit  differente.  Parfois,  ce 
dernier  se  montrerait  chez  certains  malades  sous  forme  de  plaques 
larges  et  distinctes  commesur  la  peau. 

j)  Pemphigus  et  psoriasis.  — •  Ges  deux  affections  decrites 
recemmentpar  plusieur  auteurs,  notamment  par  Moure,  ne  figu- 
rent  dans  l’ouvrage  de  Lasegue  «  que  pour  memoire  ».  Leur 
allure  serait,  dit-il,  celle  des  affections  aphteuses.  Une  observa¬ 
tion  caracteristique  montrerait  bien  quelle  est  la  marche  enva- 
hissante  du  mal  et  ses  localisations  multiples.  Un  deses  malades 
etait  venu  se  plaindre  d’une  angine  :  «  Je  constate  sur  le  pilier 
gauche,  une  plaque  blanche  de  moins  d’un  centimetre  de  dia- 
metre  et  sur  le  pharynx  une  plaque  de  meme  aspect  et  de  meme 
dimension.  Pas  de  rougeur  vive  au  pourtour  ou  au  voisinage ; 
plusde  gene  que  de  douleur;  les  ganglions  sont  indemnes.  » 

(A  suivre). 
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L’ENSEIGNEMENT 

ET  LA 

PRATIQUE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  A  LONDRES 

(Suite). 

Par  H.  MASSIER  (de  Nice).' 

2°  The  Hospital  for  Diseases  of  the  Throat ,  Nose  and  Eary 
est  un  des  plus  anciens  hopitaux  pour  les  maladies  de  la  gorge, 
du  nez  et  des  oreilles  :  il  a  ete  fonde  en  1863,  par  Morell  Mac¬ 
kenzie  a  Golden  Square,  a  proximite  de  Charing  Gross,  de  Pic¬ 
cadilly  Circus  et  de  Regent  Street.  C’est  un  elegant  petit  bati- 
ment  construit  en  briques  rouges,  gai  et  propre  d’aspect. 

Le  corps  medical  (medical  Staff)  attache  a  l’hopital  se  compose 
de  MM.  Mark  Ho  veil,  chirurgien  consultant;  J.  W.  Bond 
(mercredi,  2  h.  1/2) ;  F.  G.  Harvey  (lundi,  2  h  1/2) ;  H.  Lam¬ 
bert  Lack  (mardi,  2  h.  1/2)  ;  Ch.  A.  Parker  (vendredi  2  h.  1/2, 
lundi  9  h.  1/2) ;  Herbert  Tilley  (jeudi,  2  h.) ;  Fitz  Gerald  Powell 
(samedi  2  h.,  mardi  6  h.  1/2) ;  Ch.  J.  Heath  (vendredi  et  mardi, 
6  h.  1/2) ;  H.  Dolamore,  dentiste  (jeudi  9  h.  1  /2).  Les  operations 
ont  lieu  en  general  le  matin  entre  9  et  1 1  heures.  La  consul¬ 
tation  de  cet  hopital  est  tres  suivie  et  il  y  passe  en  moyenne 
50. 000  malades  chaque  annee. 

Les  medecins  et  etudiants  en  medecine  sont  admis  aux  con¬ 
sultations  de  l’hopital  a'  condition  de  payer  un  droit  de 
3  guinees  pour  trois  mois,  7  guinees  pour  six  mois,  et  10  guinees 
Pour  une  presence  illimitee.  Chaque  cours  commence  a  unedate 
'*®e'  Lies  conditions  speciales  sont  accordees  aux  praticiens  qui 
oesirent  seulement  frequenter  Phopital  une  a  deux  fois  par 
semaine.  Les  etudiants  doivent  etre  pourvus  de  leurs  laryngos¬ 
copes  et  instruments  necessaires  a  l’examen  des  malades.  L’ins- 
action  clinique  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  mala- 
dl®s  estdonnee  tous  les  jours  a  la  consultation  externe  par  les 
Medecins  chefs  de  services.  De  plus,  des  cours  systematiques  avec 
emonstrations  cliniques  et  pathologiques  sont  donnes  pendant 
a  session  d’hiver.  Le  prix  de  ces  travaux  est  de  une  guinee 
P°ur  les  praticiens  ;  les  etudiants  de  l’hopital  peuvent  y  assister 
Sans  payer  aucune  retribution. 
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Parmi  les  etudiants,  Ton  choisit  ties  «  junior  clinical  assistants  » 
tlont  la  fonction  consiste  a  assister  le  medecin  chef  de  service 
aupresde  qui  ils  sont  nommes.  Le  «  clinical  assistant  »  estchoisi 
parmi  les  etudiants  qui  ont  suivi  la  clinique  regulierement  et 
leur  proposition  est  faite  par  un  chef  de  service  qui  l’a  eu  sous 
sesordreset  qui  a  su  apprecierses  qualites.  Le  «  clinical  assistant »» 
prend  les  observations,  donne  les  anesthesiques,  applique  les 
pansements  et  psu  a  peu  aura  le  droit  de  praliquer  les  operations 
courantes  sous  la  surveillance  du  medecin  chef  de  service.  II 
deviendra  ensuite  «  senior  clinical  assistant  »  et,  s’il  vent  conti¬ 
nuer  son  service  dans  l'hopilal,  pourra  parvenir  sans  concours, 
sur  la  simple  recommandation  de  son  assid’uite  conStante  et  de 
ses  qualites  eprouvees,  au  grade  de  membre  du  «  medical  staff  •>. 

Dans  cet  hopital  on  voit  peu  d’etudiants,  ce  sont  surtout  des 
praticiens  deja  installes  qui  viennent  se  perfeclionner  ou  acque- 
rir  des  notions  d’oto-laryngologie. 

L' hopital  comprend  pour  les  besoins  du  service  un  rez-de- 
chaussee  et  deux  etages.  Au  rez-de-chaussee,  deux  salles 
d’attente  spacieuses ;  l’une  ou  sont  inscrits  les  malades  nou- 
veaux  a  qui  Ton  remet  un  carton  portant  le  jrneme  numero  que 
la  feuille  d'observation  qui  doit  res  ter  a  Lhopital  et  sur  laquelle 
sont  consignes  les  resultats  elles  con«tatations  d’examen.  L’autre 
salle  est  directement  attenanle  a  la  salle  de  consultation.  Seuls 
les  indigents  ont  droit  aux  soins  gratuits  ;  les  autres  patients 
contribuent  aux  frais  de  l  hopital  par  une  donation  volonlairc, 
en  general  proportionnelle  a  leur  situation  de  fortune  :  c  est  un 
ou  deux  shillings  dont  la  valeur  representee  par  un  timbre  spe¬ 
cial  est  portee  sur  le  carnet  de  consultation.  La  salle  d'examen 
est  assez  vaste,  pauvrement  eclairee  par  des  baies  vitrees  don- 
nant  sur  la  rue  :  mais  tout  y  est  regulierement  dispose,  dans 
1  ordre  le  plus  absolu  et  la  proprete  la  plus  correcte.  Au  centre  se 
trouve  la  table  du  chef  et  du  «  clinical  assistant  ».  Sur  cette  lab  e 
a  montantsen  metal,  avec  plateaux  de  verre,  se  trouve  toule  1  ins¬ 
trumentation  necessaire  pour  un  examen  complet  :  les  abaisse- 
langue,  stylets,  speculums,  plongent  dans  des  solutions  antisep- 
tiques  et  apres  chaque  usage  sont  portes  dans  une  bouilloire  par 
la  u  nurse  ».  L'eclairage  est  fourni  par  la  lampe  electrique  dont  les 
rayons  sont  concentres  dans  une  lentille  bi-convexe  et  renvoyes 
sur  le  miroir  frontal.  Sur  le  plateau  inferieur  de  la  table,  D 
rheostat  avec  prise  de  courant  et  tous  les  appareils  d  electricile 
pour  lumiere,  cautere,  faradisation  etc.  Comme  instruments, 
les  memes  que  partout  ailleurs.  Les  etudiants  et  les  «  clinical 
assi.stants  »  examinent  les  patients  dans  une  aulre  partie  de  cette 
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salle  ou  des  tables  et  des  lampes  electriques  sont  disposees  a 
cette  intention. 

Les  malades,  vus  d’abord  par  les  assistants  de  clinique  qui 
prennentl’observation,  viennent  ensuite  s’asseoir  sur  un  banc 
pres  de  la  table  du  medecin  chef  et  attendent  que  leur  tour 
arrive.  Le  diagnostic  et  le  traitement  sont  inscrits  sur  le  carnet 
d’hopital  par  le  professeur  seulement.  Les  medicaments  ordon- 
nes  sont  simplement  inscrits  quelquefois  sous  forme  d’un  numero 
qui  correspond  au  formulaire  de  l’etablissement  :  ce  petit  livre 
renferme  toutes  les  prescriptions  journellement  ordinaires.  Une 
seule  infirmiere  assure  l’ordre  et  le  fonctionnement  de  ce  service 
de  consultations. 

Au  rez-de-chaussee  il  y  a  encore  une  chambre  noire  pour  exa- 
mens  diaphanoscopiques,  la  pharmacie  et  une  petite  salle 
d'operation  pour  les  interventions  extemporanees  :  petites  ade- 
noides,  petites  aniygdales,  ouverture  du  sinus  par  Talveole, 

etc... 

Au  premier  etau  second  etage  sont  les  salles  de  malades  qui 
peuvent  contenir  quarante  lits  :  au  premier,  la  salle  des  femmes, 
au  deuxieme  une  salle  pour  les  hommes  et  une  .  salle  pour  les 
eniants,  Ces  pieces  claires,  spacieuses,  bien  aerees,  contiennent 
une  dou£aine  de  lits  ranges  de  chaque  cote.  Le  mobilier  y  est 
simple  :  un  lit  confortable  en  fer,  reconvert  d’une  couverture  de 
laine  rouge,  une  grande  table  centrale  avec  des  journaux,  des 
revues,  des  livres,  et  de  grands  fauteuils  de  repos.  Mais  on  ne 
saurait  never  une  proprete  plus  parfaite,  un  entretien  plus  minu- 
beux  :  surle  parquet  cire  et  bi’illant,  pas  la  moindre  poussiere, 
pas  la  moindre  tache.  Quel  contraste  avec  certains  dortoirs  de 
nos  'deux  hdpitaux  parisiens  !  autant  l'aspect  chez  nous  est 
haste,  autant  ici  le  cadre  parait  plus  gai  et  plus  heureux.  Les 
«  nurses  »,  qui  sont  charges  de  la  surveillance  de  ces  salles,  tou- 
jours  vetues  d  une  fa?on  correcte  et  irreprochable  dans  leur  robe 
de  toile  bleue  d’une  proprete  impeccable,  avec  leur  grand  col  et 
Jeurs  manchettes  de  toile  bien  blanche  et  bien  repassee  semblent 
donner  a  Ce  milieu  de  soulfrances,  un  cachet  de  vie  et  de  bien- 
e^°i  en  disposant  de-ci  de-la,  des  tleurs,  des  plantes,  des 
La  ieaux,  et  en  apportant  a  leurs  malades  le  plus  de  distractions 
Possibles.  A  la  tete  de  chaque  lit  est  inscritsur  un  carton  le  nom 
du  medecin  qui  a  fait  l’operation  et  dans  une  autre  pancarte  sont 
ePuiglees  l’observation  du  malade,  la  feuille  de  temperature,  la 
oouibede  pulsation,  de  la  respiration  et  des  urines. 

bur  Un  ge  ja  saqe^  ge  trpUve?  adossee  au  mur,  a  cote 

une source  d’electricite  qui  donne  lumiere  et  cautere,  une  table 
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sur  laquelle  sont  disposes  tous  les  objets  et  instruments  neces- 
saires  au  pansement  des  operes:  evides,  tracheotomises,  etc... 
C’est  la  que  viendront  se  faire  panser  les  malades  des  qu’ils 
pourront  se  lever.  Pour  ceux  qui  ne  doivent  pas  ou  qui 
ne  peuvent  pas  encore  quitter  le  lit,  le  medecin  a  a  sa  dispo¬ 
sition  une  table  a  pansements  roulante,  contenant  tout  ce 
dont  il  aura  besoin.'  Les  solutions  antiseptiques  ou  les  autres 
liquides,  dans  de  grands  flacons,  sur  les  etageres  de  ce  charibt, 
sont  colores  de  fagon  differente  pour  eviter  toute  erreur:l’eau 
sterilisee  bouillie  est  incolore ;  l’eau  alcaline  au  bicarbonate  de 
soude  est  troublee  par  le  sel  en  dissolution ;  la  solution  d’acide 
phenique  est  de  coloration  orange  ;  la  solution  d’acide  borique 
est  de  couleur  violette ;  la  solution  de  sublime  (perchlorid. 
hydrargyr.)  est  de  couleur  bleue.  Les  ouates  antiseptiques  sont 
colorees  de  meme  fa<?on.  Deux  cuvettes  mobiles  sur  l’axe  d’un 
montantde  la  table  servent,  l’une  ala  solution  antiseptique  a 
l’usage  des  narines,  l’autre  &  recevoir  les  pansements  souilles. 
Les  operes  sont  vus  et  panses  tous  les  matins  par  le  «  clinical 
assistant  »  de  service  a  l’hopital,  et  le  chef  de  service  controle  a 
la  visite  les  resultats  fournis  par  son  aide. 

A  cote  de  cette  salle  se  trouve  la  salle  d’operations  des  ade- 
noides  (adenoid  theatre)  et  le  quartier  des  adenoides  (adenoid 
ward),  dont  nous  donnons  la  description  dans  un  travail  spe¬ 
cial. 

Au  troisieme  etage,  se  trouve  la  salle  d’operations  (theatre). 
Un  peu  petite  pour  pouvoir  servir  a  l’enseignement,  elle  rem- 
plit  neanmoins  toutes  les  conditions  d’une  parfaite  antisepsie. 
Les  murs  sont  recouverts  d’une  couche  de  peinture  a  l’huile 
blanche;  un  plafond  et  de  grandes  baies  vitres  assurent  un  eclai- 
rage  excellent.  Elle  contient  le  mobilier  habituel  d’une  salle 
d  operations  :  une  table  longue  peinte  en  blanc,  un  fauteuil  a 
tracheotomie,  des  etageres  a  plateaux  de  verre  et  des  tables  a 
monture  metallique  sur  les  plateaux  desquelles  sont  disposes 
les  Holes  a  medicaments  et  les  flacons  a  pansements ;  des  lavabos 
a  eau  chaude  et  a  eau  froide  sterilisees  de  grandes  bouilloires 
pour  les  instruments.  L’eclairage  electrique  est  fourni  par  plu- 
sieurs  lampes,  et  les  reflecteurs  mobiles,  sur  pieds  metalliquesr 
permettent  de  diriger  le$  rayons  dans  tous  les  sens  sur  le  miroir 
Irontal  de  1  operateur  (nous  n’avons  jamais  vu  employer  dans 
aucun  service  le  miroir  electrique  de  Clar).  Sur  deux  petites 
tables  roulantes,  avec  des  cuvettes  plates  contenant  une  solution 
antiseptique,  sont  places  les  instruments  d’operation,  et  sur  une 
autre  table,  derriere  l’aide,  sont  disposes  les  objets  de  panse- 
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ment  usuels  :  ouates,  gazes  antiseptiques,  catgut,  drains,  etc. 
Deux  infirmieres  sont  chargees  de  l’organisation  et  de  la  surveil¬ 
lance  de  la  salle  d’ operation. 

Aux  consultations  des  Drs  Lambert  Lack,  Heath,  J.  W.  Bond, 
Fitz  Gerald  Powell,  nous  avons  pu  voir  de  nombreux  cas  interes- 
sants.  Lambert  Lack,  dans  les  cas  d’ozene,  institue  le  traitement  sui- 
vant,  dontlesresultatsseraient  superieurs  a  tous  les  autres.  II  fait 
deux  a  trois  fois  par  jour,  avec  de  la  gaze  au  cyanure,  un  mate- 
lassement  du  meat  inferieur,  en  remontant  vers  la  partie  supe- 
rieure  du  vestibule  nasal.  Cette  pratique  fait  disparaitre  les 
croutes,  et  aurait  meme  une  tendance  a  modifier  les  suppura¬ 
tions  juxta-nasales,  c’est-a-dire  sinusales,  qui  entretiennent 
l’ozene  .  D’apres  cet  auteur,  dans  les  suppurations  du  sinus  fron¬ 
tal  et  du  sinus  maxillaire,  on  voit  du  pus  sans  qu’il  y  ait  de 
polypes,  tandis  que  dans  les  suppurations  des  sinus  ethmoidaux, 
il  y  atoujours,  en  meme  temps  que  du  pus,  des  polypes.  L.  Lack 
prefere  faire  la  ponction  exploratrice  du  sinus  maxillaire  par 
voie  alveolaire,  si  la  dent  manque  ou  si  elle  est  cariee.  Apres 
anesthesie  au  protoxyde  d’azote,  le  trocart  ouvre  le  sinus,  et 
Ton  fait  dans  1’antre  un  lavage  avec  une  solution  de  permanga¬ 
nate  de  potasse  (Condy’s  fluid).  On  met  ensuite  dans  l’orifice  de 
perforation  une  petite  canule  en  argent,  en  ressort  a  boudin 
flexible.  Nous  avons  vu  aussi  un  cas  tres  interessant  d’epithelioma 
de  l’epiglotte  etendu  jusqu’aux  ligaments  glosso-epiglottiques, 
ayec  envahissement  ganglionnaire,  gueri  depuis  quinze  mois.  On 
At  d’abord  une  tracheotomie,  puis  une  incision  qui  s’etendait  de 
langle  de  la  machoire  a  F  autre,  au  niveau  de  l’os  hyoide. 
Extirpation  de  tous  les  tissus  epitheliomateux,  et  de  tous  les 
ganglions.  Actuellement,  le  malade  est  en  parfait  etat,  semblant 
se  r®ssentir  nullement  de  son  affection  anterieure.  Le  larynx  n’a 
plus  d’epiglotte,  mais  tout  le  reste  est  normal :  exterieurement, 
1®  cou  est  coupe  de  la  grande  cicatrice  sous-maxillaire.  Puis 
c  ®st  une  femme  qui  presente  un  cas  typique  et  tres  net  de 
aryngite  hypertrophique  sous-glottique :  l’on  voit  un  bourrelet 
^es  saillant  au-dessousde  la  corde  vocale  gauche,  comme  symp- 
tomes  de  l’aphonie  intermittente  et  de  la  dyspnee  legere.  Que 

autres  cas  encore  nous  avons  observes  qui  ne  se  presentent  pas 
souvent  a  l'examen  du  specialiste!  Nous  avons  vu  le  Dr  Heath 
raiter  une  suppuration  chronique  du  sphenoide,  de  la  fa?on 
suivante :  il  met  un  doigt  dans  le  naso-pharynx  ;  a  travers  le  nez 
11  Passe  une  curette  qui,  guidee  par  l’extremite  de  ce  doigt,  va 
dans  le  sphenoide  faire  l’ablation  des  tissus  necroses  el  des 
t°ngosites,  puis  avec  unepince  gouge  de  Grundwald  introduitepar 


858 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


cette  meme  narinequi  saigne  abondamment,  il  faitsauler  l'orilice 
de  I’ostium  du  sinus,  de  fa^on  a  agrandir  l’ouverture  et  a  eviter 
un  cul-de-sac.  Dans  les  cas  de  crete  de  la  cloison  avec  ou  sans 
hypertrophie  des  cornets,  il  fait  d’abord  sauter  au  ciseau  les 
lissus  hypertrophies,  puis  a  l’aide  du  rabot  de  Garmalt  Jons,  il 
elague  cloison  et  cornets.  Le  Dr  Bond  traite  l’hypertrophie 
du  corps  thyroide  et  le  goitre,  par  une  solution  d’acide 
fluorhydrique. 

Nombreuses  aussi  sont  les  interventions  sur  la  mastoideet  sur 
les  vegetations  adenoides  auxquelles  nous  avons  assiste  et 
nous  les  avons  decrites  tout  au  long  dans  deux  articles  speciaux. 

3°  The  Royal  Ear  Hospital  est  un  petit  hopital  special  fonde 
en  1816,  dans  Soho  Square  Mais  depuis  octobre  1904,  desneces- 
sites  d’agrandissement  et  d’amelioration,  l'ont  fait  transporter 
dans  le  voisinage,  a  Dean  Street.  Construction  tout  a  fait  neuve, 
reunissant  tout  le  confort  moderne  allie  aux  exigences  les  plus 
rigoureuses  des  lois  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie. 

Les  medecins  consultants  sont  MM.  Urban  Pritchard-,  Saint 
Clair  Thomson,  Macleod  Yearsley,  Richard  Lake,  Matheson ; 
les  consultations  ont  lieu  les  lundi,  samedi,  de  3  a  5  h.  ;  les 
mardi,  vendredi,  de  9  a  11,  le  mereredi,  de  2  1/2  a  3,  le  jeudi, 
de  6  a  7. 

L’enseignement  de  la  speciality  y  est  fait  comme  ailleurs  :  sans 
sanction  officielle,  et  les  auditeurs  sont  plutot  des  praticiens 
deja  etablis  qui  viennent  se  perfectionner.  Les  visiteurs  sont 
admis  une  seule  fois  sans  droit  d’entree.  Il  y  a  cinq  cours  dans 
1  annee  :  les  ler  octobre,  12  novembre,  5  janvier,  15  fevrier, 
ler  mars.  Chaque  cours  dure  six  semaines.  Le  prix  est  d  une 
guinee,  payable  d’avance.  L’eludiant  est  oblige  de  se  pourvoir 
des  instruments  necessaires  a  l’examen  et  du  miroir  laryngos- 
copique.  A  la  lin  de  chaque  cours,  le  chef  de  service  delivre  aux 
eleves  des  certilicats  d’assiduite  aux  consultations,  et  de  satisfac¬ 
tion.  Il  n’y  a  pas  de  medecin  «.  house  surgeon  »  sp6cialement  attache 
a  la  maison.  Pour  les  cas  urgents  de  laryngologie,  on  envoie  a 
1  hopital  de  Golden  Square,  parce  que,  ici,  on  s’occupe  plutot  de 
cas  auriculaires.  Chaque  malade  est  vu  par  le  chef  de  service,  et 
recoit,  pour  les  petits  traitements  usuels,  les  medicaments  avec 
une  instruction  imprimee  indiquant  la  maniere  de  faire.  Ainsi, 
pour  la  gorge,  on  donnera  un  petit  paquet  de  chlorate  de  potasse 
avec  indication  de  faire  dissoudre  dans  telle  quantite  d’eau  ;  pour 
irrigations  nasales,  de  l’acide  borique  ;  pour  les  lavages  d’oreille, 
un  melange  d  acide  phenique  et  d’une  autre  poudre.  Le  nouvel 
hopital  vient  heureusement  remplacer  celui  qui  fonctionnait  a 
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Soho  Square  ou  les  salles  trop  petites  etaient  insuffisantes  pour 
contenir  le  nombre  assez  eleve  des  malades.  Dans  Dean  Street,  le 
[loyal  Ear  Hospital  est  un  elegant  batiment  se  composant  d’un 
rez- de-chau ssee  et  de  trois  etages.  A  l’entree  du  rez-de-chaussee, 
une  loge  de  concierge  qui  regoit  et  inscrit  les  malades  nouveaux. 
Ceux-ci  vont,  de  la,  dans  une  assez  grande  salle  d’altente  qui 
communique  avec  la  salle  de  consultation.  C’est  la  que  les 
malades  seront  examines  par  le  chef  de  service  et  les  assistants. 
A  cet  effet,  six  tables  avec  eclairage  electrique  ont  ete  disposers 
aux  quatre  cdtes  de  la  piece.  Le  chef  de  service  aura  seul  a  sa 
disposition  un  grand  tableau  electrique  avec  tous  les  moyens 
d’examen  et  de  traitement  necessaires;  les  «  dressers  »  ne  feront 
pas  les  examens  et  les  petits  pansements. 

Au  premieretage,  le  «  board  room  »,  salon  des  medecins,  et  une 
salle  de  femmes  «  women  ward  »  avec  huit  a  dix  lits.  A  cote,  une 
salle  pour  enfants  avec  une. petite  chambre  de  surveillance  pour 
une  «  nurse  ».  Ces  chambres,  sans  angles  aux  murs,  peintes  a 
l’huile,  sont  ornees  de  motifs  decUratifs  qui  egaient  la  piece. 

Au  deuxieme,  la  salle  d’operations  avec  des  briques  emaillees 
surlesparois,  les  murs  arrondis  sans  angles.  Une  source  d’electri- 
cite  vient  du  plafond  pour  eclairer  pendant  les  operations.  Des 
lavabos  a  pedalescompletent  l’ameublement  habituel  d’une  salle 
d’operations. 

Au  troisieme  etage,  les  «  nurses  ».  A  chaque  etage,  des  salles 
de  bains  et  des  armoires  vestiaires  pour  les  malades. 

lout  est  bien  dispose,  intelligemment  compris  dans  ce  petit 
hopital  d’une  exquise  proprcte. 

Ue  l)r  Richard  Lake,,  esprit  original  et  audacieux,  veut  bien 
nous  donner  quelques  indications  sur  ses  malades,  et  nousavons 
pu  ainsi  nous  faire  raconter  tout  au  long  son  heureuse  interven- 
bon  dontle  Prof.  Urban  Pritchard  nous  aentretenu  au  Congres 
de  Bordeaux,  dans  un  cas  de  vertige  de  Meniere  sans  suppura- 
bon.  On  Sait  qu’il  fit  Lablationde  tous  les  canaux  semi-cirulaires 
d  un  cote,  et  qua  la  suite  de  cette  operation,  le  vertige  disparut, 
et  que  1  audition  s’ameliora  considerablement ;  seuls  les  bourdon- 
uenients  ne  furent  pas  modifies.  11  nous  a  ensuite  decrit  tout  au 
t°ng  sa  technique  d’injection  de  paraffine  dans  la  rhinite  atro- 
phique,  procede  qu’il  a  le  premier  applique  en  Angleterre,  a  la 
meme  epoqueque  Moure  et  Brindel  l’experimentaient  en  France, 
lousles  cas,  nleme  les  plus  simples,  sont  atlentivement  etudies 
Par  lut  etson  enseignement  des  plus  clairs  est  du  plus  grand  pro- 
lPo:ir  les  debutants  el  pour  les  praticiens  dejarompus  a  la  pra- 
l,q«e  otologique. 
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4°  The  London  Throat  Hospital  fonde  en  1887  est  un  h6pi- 
tal  assez  grand  qui  s’eleve  non  loin  du  centre  de  Londres, 
dans  Great  Portland  Street  entre  Oxford  Street  et  Huston  Sta¬ 
tion. 

Le  «  Medical  Staff  »  se  compose  de  MM.  Edw.  Woakes, 
Edwar  Law,  George  Stoker,  C.  Woakes,  Waggett,  Potter. 
Parmi  les  «  junior  surgeons  »  les  Drs  Catchcart  et  Atwood 
Thorne.  La  consultation  a  lieu  tous  les  jours  a  2  heures  et  les 
mardi  et  jeudi  a  6  heures. 

II  y  aaussi  a  l’hopital  un  anesthetiste  qui  doit  se  trouver  a  la 
disposition  du  secretaire  ;  un  pathologiste  qui  doit  faire  les  exa- 
mens  microscopiques  et  pratiquer  les  autopsies  et  les  examens 
anatomo-pathologiques.  Le  service  de  l’hopital  est  fait  par  un 
assistant,  1'  «  house  surgeon  »  qui  est  nomme  pour  six  mois  et 
reeligible  pour  la  meme  duree.  II  est  oblige  d’assister  a  toutes 
les  cliniques;  voitles  malades  operes  tous  les  jours,  note  les  pro- 
gres  ou  les  modifications  survenus  dans  la  maladie.  II  admi- 
nistre  l’anesthesique  en  cas  d’absence  de  l’anesthetiste.  II  doit 
prendre  des  notes  journalieres  sur  les  malades  et  peut  en  cas 
d’absolue  necessity  assumerla  responsabilited’un  changementau 
traitement.  II  suit  la  visite  du  chef  de  service  et  donne  tous  les 
renseignements  qu’il  a  recueillis  de  l’etude  du  malade  et  il 
applique  le  traitement  ordonne  par  le  chef  de  service.  II  est 
charge  aussi  de  la  surveillance  et  de  la  comptabilite  des  instru¬ 
ments  et  des  objets  de  pansement.  II  ne  peut  faire  aucune  ope¬ 
ration  sans  le  consentement  prealable  du  chef  de  service. 

Ilya  des  cours  de  huit  legons  faites  pendant  les  semestres 
d’hiver  et  d’ete  et  pendant  les  vacances  :  ce  sont  des  sortes  de 
conferences  cliniques  faites  au  lit  du  malade  et  a  la  consultation 
externe.  L’eludiant  qui  assiste  plus  de  trois  fois  aux  consulta¬ 
tions  est  considere  comme  eleve  de  l’hopital  et  doit  payer  pour 
des  cours  de  trois  mois  la  somme  de  62  francs  50 ;  a  la  fin  de  ces 
trois  mois  d’instruction  clinique,  il  lui  est  delivre,  s’il  en  est 
juge  digne,  un  certificat  de  capacite  et  d’assiduite.  Les  «  clinical 
assistants  »  sont  choisis  par  le  Comite  medical  de  direction  de 
1  hopital  parmi  les  etudiants  ou  praticiens  qui  ont  suivi  ponc- 
tuellement  ces  cours  deperfectionnement «  post  graduate  cours  ». 
Ils  sont  nommes  pour  trois  mois  et  sont  reeligibles  :  leurs  fonc- 
tions  sont  reglees  paries  chefs  de  service. 

Au  sous-sol  est  la  pharmacie  ou  sont  distributes  les  medica¬ 
ments.  Au  rez-de-chaussee  est  une  vaste  salle  d’attente  dans 
laquelle  sont  ranges  symetriquement  un  grand  nombre  de  bancs  : 
les  malades  nouveaux  sont  places  dans  un  coin,  non  loin  du 
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bureau,  ou  un  secretaire  procede  aux  formalites  description. 
Chaque  malade  regoit  un  carton  numerote  personnel  et  une 
feuille  d’observation  sur  laquelle'  sont  reproduits  les  diapasons 
schematiques  des  regions  a  examiner  :  naso-pharynx,  oreilles, 
larynx,  nez.  Cette  disposition  peut  faciliter  et  simplifier  la  lec¬ 
ture  d’une  observation  et  fixer  rapidement  au  regard  le  siege 
des  lesions  reproduites  sur  ces  petits  dessins.  La  salle  d’examen, 
qui  communique  directement  avec  la  salle  d’attente,  est  simple, 
avec  une  grande  table  pour  le  chef  de  service  et  le  «  clinical  assis¬ 
tant  » et  de  petites  tables  pour  les  eleves :  le  «  house  surgeon  »  qui 
est  dans  une  petite  piece  attenante  est  en  general  charge  de 
prendre  l’observation  des  nouveaux.  La  salle  d’operations  se 
trouve  au  rez-de-chaussee,  a  cote  de  la  salle  d’examen  :  elle  est 
propre,  les  murs  sont  en  briques  blanches  emaillees  et  elle  n’offre 
rien  de  bien  special.  Au  premier  etage,  une  salle  de  sept  lits 
pour  les  operes. 

Nous  avons  pu,  gr&ce  a  la  complaisance  des  Drs  Waggett, 
Thorne  et  Cathcart,  no  ter  quelques  cas  interessants.  Le 
Dr  Atwood  Thorne  nous  montre  un  polypotome  ingenieux  pour 
l’ablation  des  polypes  du  nez.  Pour  remedier  aux  inconvenients 
et  ala  perte  de  temps  qui  proviennent  de  la  section  dufil  d’acier 
apres  un  ou  deux  emplois,  ce  praticien  a  eu  l’idee  d’eviter  cette 
cassure,  et  dans  ce  but,  il  a  fait  construire  un  polypotome  dont 
la  tige  creuse,  au  lieu  de  cesser  brusquement,  se  termine  en  une 
rainure  de  poulie  dans  laquelle  le  fil  s’engage  sans  pouvoir  se 
plier.  Un  simple  refoulement  en  avant  du  tracteur  redonnera 
au  fil  la  forme  d’anse  qu’il  avait  avant  l’enlevement  du  polype. 
Ce  meme  fil  peut  done  servir  un  grand  nombre  de  fois  sans  etre 
change.  Nousavonsvu  employer,  contrel’otorrhee  chronique,  une 
medication  que  l’on  dit  donner  des  resultats  excellents : 
c  est  la  solution  saturee  d’iodoforme  dans  l’huile  d’ani- 
bne.  Tous  les  deux  jours,  pendant  une  semaine,  on  introduit 
profondement  dans  l’oreille  qui  suppure,  un  coton  imbibe  de 
cinq  gouttes  du  melange;  ladeuxieme  et  troisieme  semaines,  on 
mstille  dans  l’oreille  des  gouttes  d’alcool;  la  guerison  doit  etre 
obtenue  au  bout  de  ce  temps-la.  Le  Dr  Waggett  traite  le  rhume 
foins  par  des  cauterisations  legeres  des  points  hyperes- 
thesiques  delapituitaire,  au  commencement  d’avril  et  reprend  ce 
traitement  l’annee  d’apresa  la  meme  epoque.  II  faut  que  ce  trai- 
tement  soit  renouvele  souvent  car  il  n’est  pas  curatif  :  du  reste 
d  u’existe  aucun  traitement  curatif  du  rhume  des  foins,  et  il 
n.a  aucune  confiance  dans  le  nouveau  traitement  serothera-r 
P‘que  de  Dunbar.  Notons  chez  un  jeune  homme  de  quinze  ans 
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qui  seplaignait  destruction  nasale  etdesurdite,  un  cas  interes- 
sant  de  sarcome  de  la  partie  posterieure  des  fosses  nasales,  insere 
a  la  partie  postero-superieure  du  naso-pharynx  comprimant  le 
bourrelet  des  trompes  et  obstruant  les  choanes.  L’extirpation 
en  fut  faite  ulterieurement  par  une  breche  faite  dans  le  voile  du 
palais  dur  et  raou,  apres  laryngotomie  intercrico-thyroi'dienne 
prealable. 

5°  The  Metropolitan ,  Ear ,  Nose  Throat  Hospital  est  un  petit 
hopital  special,  situe  a  Grafton  Street  pres  de  Tottenham  Court 
Road.  Les  medecins  consultants  sont  MM.  G.  Saunders,  S.  Pic¬ 
kett,  H.  Pegler,  Frederick  Spicer,  Jobson  Horne.  La  consulta¬ 
tion  a  lieu  tous  les  jours  a  2  heures  1/2  etle  mardi  et  le  vendredi 
a  6  heures. 

Ues  facilites  sont  accordees  aux  medecins  praticiens  et  aux 
«  senior  students  »  pour  les  travaux  pratiques  aux  prix  de  une  gui- 
neepourun  mois,  de  deux  guinees  pour  trois  mois.  Des  demons¬ 
trations  pratiques  et  cliniques,  des  -exercices  de  manipulation 
des  instruments  sont  donnes  tous  les  jours  a  2  heures  1/2.  A 
une  date  choisie  etplusieurs  fois  dans  l’annee,  sont  donnes  des 
cours  destruction  pour  le  diagnostic,  le  traitement  chirurgi- 
cal  et  l’anatomie  pathologique.  Parmi  les  eleves  qui  suivent  la 
clinique,  Ton  choisit  les  «  clinical  assistants  »  dont  les  fonc- 
tions  sont  nettement  fixees. 

llyaau  rez-de-chaussee  une  petite  salle  d’attente,  une  salle 
d'examen  avec  deux  tables  de  cafe  en  marbre  blanc  sur  les- 
quelles  sont  deposes  des  plateaux  avec  des  instruments  d’exa- 
men.  Au  premier  etage  sont  les  chambres  pour  les  operes. 

Avant  d’entreprendre  la  description  des  services  oto-laryngo- 
logiques  des  hopitaux  generaux,  disons  qu'il  existe  une  poly- 
clinique  dans  Chenies  Street  ou  de  nombreux  chefs  de  service 
des  hopitaux  speciaux  viennent  faire  des  cours  et  des  conferences 
cliniques  sur  des  sujets  qu'ils  presentent. 


(A  suivre.) 
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I.  —  Corps  etranger  de  l’oesophage.  Extraction 

SOUS  LE  CHLOROFORME  A  e’aIDE  DU  PANIER  DE  Gr^FE  1  r 
Par  H.  LARDENNOIS,  chirurgien  deshopitaux  de  Reims. 

Cl.  A.,  de  Reims.  C’est  un  enfant  de  6  ans  bien  constitue.  Le 
17  aout,  ilavale  une  piece  de  cinq  centimes,  ce  qui  ne  l’empeche  pas 
de  faire  par-dessus  un  bon  dejeuner.  Un  mddecin  appele  pense  que 
la  piece  est  descendue  dans  l’estomac  et  qu’on  la  retrouvera  dans  les 
■selles. 

Le  20  aout  cependant,  comme  le  sou  n’apparait  pas  la  ou  on  le 
■recherche,  l’enfant  est  conduit  &  l’Hotel-Dieu  et  hospitalise  salle 
Naldan.  Le  soir,  il  mange  l’ordinaire  de  ses  petits  eamarades,  et  la 
surveillante  de  la  salle,  interrogee  le  lendemain,  ne  croit  pas  a  la 
presence  d’un  corps  etranger  dans  l’oesophage. 

Le  30  aout,  le  D1’  Lardennois.  charge  du  service,  l’examine  et  l’in- 
terroge.  On  l’observe  pendant  qu’il  mange  un  morceau  de  pain  et  on 
voit  que  le  bol  alimentaire  ne  descend  que  lentement,  apres  des 
efforts  repetes  de  deglutition  Get  enfant,  qui  a  un  robuste  appetit, 
mange  ce  qu’on  lui  offre,  mais  la  traversee  oesophagienne  est  en 
somme  penible. 

A  la  palpation,  on  sent,  mais  pas  nettement,  derriere  les  premiers 
anneaux  de  la  trachee,  a  la  hauteur  des  clavicules,  un  plan  resistant 
qui  ecarte  et  tend  l’extremite  posterieure  de  ces  anneaux. 

L  examen  radioscopique  pouvait  immediatement  permettre  de  faire 
le  diagnostic.  Mais  l'appareil  de  l’Ecole  ne  pouvant  elre  utilise,  ce 
qui  est  d’ailleurs  la  regie,  on  dut  avoir  recours  a  Tobligeance  d’un 
confrere  de  la  ville  qui  reconnut  formellement  l’existence  d’une  piece 
de  cinq  centimes  arretee  quelques  centimetres  au-dessous  du  crico'ide. 

Le  Dp  Lardennois,  averti  par  telephone,  apportait  avec  lui,  le  len¬ 
demain  matin,  un  appareil  de  Grsefe.  Mais  l’enfant  etait  assez  indo- 
^lle,  et  de  plus,  comme  le  corps  etranger  etait  depuis  quatre  jours 
dans  l’cesophage,  on  pouvait  craindre  un  ramollissement  du  conduit 
etune  ulceration  pouvant  faciliter  la  dechirure  de  l’organe  lors  des 
manoeuvres  d’extraction. 

Le  Dr  Lardennois  fit  done  endormir  le  petit  malade  et  tout  prepa- 
rer  P0ur  une  cesophagotomie  externe  au  cas  ou  l’extraction  aurait 
Paru  trop  difficile  et  le  sou  trop  enclave. 

Routes  ces  precautions  furent  inutiles.  Des  la  premiere  tentative, 
e  Panier  de  Grsefe,  introduit  facilement  dans  un  oesophage  en  reso- 

Observation  prise  par  M.  Lamotte,  interne  4  l’H6tel-Dieu. 
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lution,  accvocha  la  piece  et,  comme  il  n’y  avait  aucun  spasme,  aucune 
contraction,  il  put  remonter  tres  facilement  et  sans  obstacle. 

Les  suites  de  cette  petite  intervention  furent  aussi  benignes  que 
possible,  et  le  petit  malade  quittait  l’Hdtel-Dieu  le  surlendemain. 

Ce  qui  est  un  peu  particulier  dans  cette  observation,  c’est  que 
l’enfant  ne  presentait  pas  de  troubles  fonctionnels.  Apres  un  examen 
superficiel  on  pouvait  croire  que  le  corps  etranger  etait  descendu 
dans  l’estomac,  ce  qui  arrive  quelquefois. 

Le  traitement  des  pieces  de  monnaie  arretees  dans  l’oesophage 
a  ete  l’objet  de  discussions  a  la  Societe  de  chirurgie  le  20,  et  sur- 
tout  le  27  decembre  1904. 

M.  Sebileau  a  rapporte  1’ observation  d’un  enfant  de  deux  ans 
chez  qui  les  tentatives  d’extraction  avaient  determine  le  dechire- 
ment  de  l’cesophage  et  la  mort  dans  la  meme  journee. 

MM.  Welther  et  Broca  ont  rappele  egalement  des  cas  mal- 
heureux. 

M.  Felizet  fut  appele  d’urgence  un  soir  a  l’hopital  Tenon  pour 
extraire  et  la  piece  de  monnaie  et  le  panier  de  Grsefe  qui  s’etait 
lui-meme  enclave  dans  le  conduit.  Depuis  trois  heures,  les  internes 
essayaient  vainement  de  le  retirer.  M.  Kermisson  preconise  l’em- 
ploi  de  son  appareil.  MM.  Broca  et  Felizet  restent  fideles  a  Ins¬ 
trument  de  Grsefe  qui,  declarent-ils,  ne  donne  de  deboires 
qu’entre  des  mains  inexperimentees. 

MM.  Sebileau  et  Faure  conseillent  en  pared  cas  l’oesophago- 
tomie  externe  ou  la  pharyngotomie  retrothyroidienne.  Je  serais 
plutot  partisan  d’un  moyen  terme  :  tout  preparer  pour  l’oesopha- 
gotomie  externe,  derniere  ressource  en  cas  d’echec ;  endormir 
le  petit  malade  et  pratiquer  l’extraction  sous  l’anesthesie  chlo- 
roformique.  En  dehors  des  difficultes  et  des  complications  dues 
a  l’indocilite  du  sujet  que  l’anesthesie  fait  cesser,  celle-ci  offre 
encore  un  grand  avantage,  c’est  d’amener  la  resolution  du  muscle 
oesophagien.  Dans  une  communication  anterieure  publiee  dans 
V Union  medicate  du  15  janvier  1901,  j’ai  deja  insiste  sur  les 
avantages  de  l’anesthesie  a  la  cocaine  precedant  l’ablation  des 
corps  etrangers  de  l’oesophage.  «  Tres  souvent,  disais-je,  le  corps 
etranger  est  arrete  par  le  spasme  musculaire  du  conduit.  Comme 
dans  la  colique  hepatique  ou  nephretique,  c’est  le  spasme  reflexe 
qui  est  le  principal  obstacle  a  la  migration  du  corps  etranger. 
Celui-ci  se  trouve  souvent  enserre,  enclave  meme  par  la  contrac¬ 
tion  musculeuse.  L’anesthesie  fait  cesser  le  spasme  et  aussitot  la 
mobilisation  devient  facile. 

«  En  cas  d  insucces  des  tentatives  d’extraction,  le  malade  etant 
endormi,  le  panier  de  Graefe  servant  de  repere,  il  est  aise  de 
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recounr  immediatement  et  sans  perdre  de  temps  a  I’cesophago- 
tomie  externe.  » 

II  __  Angine  de  Vincent.  Herpes  buccal.  Banalite  de 

LA  SYMBIOSE  FUSO-SPIRILLAIRE  1 . 

Par  CHOMPRET  (de  Paris). 

Les  deux  observations  que  je  vous  presente  sont  celles  de 
lesions  fort  communes  et  bien  connues  de  vous,  V angine  de 
Vincent  et  V herpes  buccal,  mais  leur  rapprochement  m’a  semble 
pouvoir  donner  lieu  a  quelques  considerations  n8  manquant  pas 
absolument  d’interet. 

Mme  B.  H. . . .,  agde  de  23  ans,  plumassiere,  est  une  pauvre  debile 
a  la  colonne  vertebrale  deformee  congenitalement,  n’ayant  marche 
qu’k  6  ans,  reglee  a  16  ans,  mariee  peu  apres  a  un  tuberculeux  dont 
elle  eut  trois  grossesses  :  la  premiere  k  17  ans,  terminee  par  un 
avortement  de  3  mois  ;  la  deuxieme  a  20  ans,  donnant  le  jour  a 
terme  kun  enfant  qui  mourut  deux  ans  plus  tardde  tuberculose  pulmc- 
naire  ;  latroisieme  k  22  ans,  kune  fille  k  terme  qui  a  15  mois  aujour- 
d’hui  et  ne  marche  pas  encore. 

Mme  B.  H. . fut  toujours  maladive  et  eut  toute  sa  vie  des  pous- 
sees  inflammatoires  de  ses  amygdales  dont,  parait-il,  on  lui  fit  une 
ablation  partielle  a  l’kge  de  13  ans. 

C’est  pour  de  la  dysphagie  intense  qu’elle  vient  nous  trouver  le 
28  janvier  1905  a  la  consultation  stomatologique  de  l’hopital  Saint- 
houis.  Elle  nous  raconte  que  depuis  quelque  temps,  elle  souffre  des 
geucives,  et  que  trois  jours  auparavant  seulement  elle  a  ressenti  de 
a  gene  douloureuse  a  la  deglutition. 

Son  6tat  general  est  bon.  L’examen  de  la  bouche  nous  fait  voir 
des  arcades  dentaires  malform^es,  le  maxillaire  superieur  atrophie 
certaines  dents  desoi'ientees.  Les  dents  sont  en  general  couvertes  de 
tartre  limoneux  qui  descend  sur  les  gencives  et  en  provoque  l’in- 
flammation,  principalement  dans  lesregfons  des  incisivessuperieures 
et  inferieures  et  au  niveau  des  molaires  inferieures  droites.  Ici  nous 
reconnaissons  l’aspect  des  stomatites  dites  ulcero-membraneuses. 

Toute  larriere-bouche  est  nettement  enflammee  et,  sur  le  bord 
antero-superieur  de  l’amygdale  droite,  siege  une  ulceration  assez 
Pr°fonde  pour  contenir  une  noisette,  ulceration  crateriforme,  chan- 
crif°rme,  k  bords  tailles  a  pic,  dechiquetes,  indolores  ;  le  fond  est 
recouvert  d’un  magma  gris  jaunktre  ;  la  ldsion  repose  sur  un  gon- 
nenaent  oedemateux  rouge,  dur  au  toucher,  surtout  selon  un  croissant 
qui  borderait  la  partie  superieure. 

aleine  fetide,  salivation  considerable. 

1-  Soc>ete  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  2  fevrier  1905. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  3.  55 
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Pas  d’adenite  cervicale,  a  peine  quelques  petits  ganglions  sous- 
maxillaires  tres  difficilement  perceptibles  et  non  douloureux. 

D’apres  la  marche  rapide  de  l’affection,  la  coincidence  de  la  sto- 
imtite,  l’absence  d’adenite  cervicale  et  d’autres  manifestations 
syphilitiques,  nous  portons  le  diagnostic  d’angine  de  Vincent. 

Notre  ami  Gastou  nous  donne  comme  resultat  de  I’examen 
microscopique  d  un  prelevement  fait  sur  le  fond  de  la  lesion 
amygdalienne  :  «  Leucocytes  polynucleaires,  spirilles,  hacilles 
fasiformes ,  presque  sans  association  d’autres  especes.  » 

A.  la  meme  consultation  stomatologique,  nous  rencontr&mes  une 
femme  atteinte  d'herpts  buccal  tant  interne  qu’externe. 

Je  lui  avais  donne  rendez-vous  ce  matin  et  je  regrette  qu’elle  ne 
soit  point  venue,  car  vous  auriez  pu  jugerdela  typicite,  si  j’ose  m’ex- 
primer  ainsi,  de  ses  lesions  ;  d’une  part,  3  ou  4  vesicules  sur  le 
bord  interne  de  la  levre  inferieure,  puis  quelques  tres  superficielles 
ulcerations  ou  mieux  erosions  de  la  muqueuse,  provenant  de  l’eclo- 
sion  de  vesicules  ;  d’autre  part,  sur  la  peau  de  la  levre,  dans  le  voi- 
sinage  immediat  des  muqueuses,  atteintes  un  groupe  de  vesicules 
d’herpes  et  une  large  croute  imp^tigineuse.  Notons  que  les  gencives 
sont  congestionnees  et  que  le  collet  des  dents  est  recouvert  de 
tartre  sanieux,  infect. 

Tout  cela  est  fort  banal  et  le  seul  interet  de  la  presentation  est 
tire  du  resultat  de  l’examen  microbiologique  de  ces  di verses  lesions 
herpetiques. 

1°  Sous  la  croute  impetigine use,  nous  trouvons  du  staphylocoque 
pur ;  2°  dans  le  depot  sanieux  gingivo-dentaire,  il  existe  quantity  de 
microbes  d’especes  les  plus  variees,  tels  qu’on  les  rencontre  d’ordi- 
naire  dans  la  bouche,  quelques  cocci  prenant  le  Gram,  des  lepto- 
thrix  et  quantite  de  spirilles  \  3°  sur  les  erosions  muqueuses,  de 
leucocytes  polynucleaires,  quelques  diplocoques,  des  spirilles  en 
quantite  et  des  bacilles  fusiformes. 

Voila  done  deux  affections  bien  differentes,  angine  ulcereuse 
chancriforme  et  herpes  buccal  qui,  a  l’examen  bacteriologique, 
donnent  exactement  les  memes  resultats.  Le  laboratoire  ne  sau- 
rait  done  remplacer  la  clinique  pour  le  diagnostic  parfois  si  diffi¬ 
cile  des  ulcerations  buccales  et,  si  nous  nous  basions  unique- 
ment  sur  ses  donnees,  nous  arriverions  a  de  grossieres  erreurs  de 
diagnotic. 

La  symbiose  fuso-spirillaire  ne  me  parait  pas  avoir  grande 
valeur  specifique  et  il  nous  semble,  d’apres  de  nombreux  examens 
microscopiques,  qu’elle  peut  se  rencontrer  dans  toutes  les  varie- 
tes  d  ulcerations  buccales.  Notons  cependant  que  cette  sjffl* 
biose  nous  a  paru  exister  a  l’etat  de  purete,  sans  associations 
d  autres  especes,  lorsque  les  lesions  ulcereuses  etaient  tres 


RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


867 


profondes  —  comme  dans  le  cas  de  l’angine  de  notre  premier 
malade;  au  contraire,  lorsque  le  polymicrobisme  ordinaire  buccal 
se  trouve  associe  avec  les  spirilles  et  les  bacilles  fusiformes,  il 
semblerait  que  les  lesions  soient  moins  profondes,  quoique 
detendue  fort  variable. 

Pour  terminer,  je  vous  ferai  remarquer  qu’un  des  symptdmes 
pathognomoniques  de  l’angine  de  Vincent  tels  que  les  ont  decrits 
Vincent  lui-meme,  Niclot  et  Marotte,  Darier,  LesueUr,  etc.,  fait 
defaut  dans  notre  observation.  Ces  auteurs  nous  disent,  en  effet, 
que  dans  cette  affection,  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  forte- 
ment  tumefies  et  douloureux.  Nous  avons  vu  que  notre  pauvre 
malade,  debile  para-tuberculeuse,  ayant  donne  le  jour  a  des 
enfants  tuberculeux,  ne  presen tait  point  d’adenite  de  ce  genre. 

II  est  done  difficile,  cliniquement  aussi  bien  que  bacteriologi- 
quement,  d’etablir  l’entite  de  l’angine  dite  de  Vincent. 

III.  — Dysphonie,  dysphagie,  insuffisange  nasale  hys- 

TflRIQUE  CHEZ  UNE  TUBERCULEUSE  PULMONAIRE  AVANC^E, 

Par  C.  CHAUVEAU 

F.,  24  ans,  sans  profession,  soignee  pour  une  tuberculose  avancee. 
En  raison  des  troubles  vocaux  et  dysphagiques  qu’elle  presente,  son 
medecin,  croyant  a  l’existence  de  lesions  laryngdes  graves,  lui  con- 
seille  de  voir  un  specialiste. 

Pere  mort  alcoolique.  Sa  mere  a  succombe  k  52  ans  a  une  affection 
de  poitrine,  12  freres  ou  soeurs  morts  en  bas  kge. 

Regies  depuis  l’kge  de  15  ans,  douloureuses  et  irregulieres.  A  tou- 
jours  ete  tres  anemique  et  tres  nerveuse.  Mariee  depuis  5  ans,  pas 
d  enfants,  ni  de  fausses  couches. 

R  y  a  deux  ans,  poussee  de  tuberculose  du  cote  gauche.  A  partir 
de  cette  4poque,  de  nombreuses  crises  d’^touffement. 

En  decembre  1904,  nouvelle  poussee  k  gauche.  Depuis,  elle  tousse 
beaucoup,  mais  elle  eprouve  surtout  une  grande  difficulte  a  manger, 
sauf  peut-etre  les  purees  et  les  pktes.  Elle  ne  peut  parler,  car  sa 
voixestcassee.  Elle  a  dans  la  gorge  la  sensation  d’un  corps  elranger. 
Enfin,  elle  ne  peut,  dit-elle,  respirerparlenez.  II  ya.quelque  temps,  un 
deses  parents  presentait  un  polype  du  nez;  ce  fait  l’a  tres  impression- 
Qee.  Depuis,  elle  a  constatd  cette  difficulte  de  respiration  nasale.  Elle 
Paraitcependant  dormir  la  bouche  fermee.  Troubles  digestifs  accuses. 

Elle  est  actuellement  profondement  anemide.  Les  muqueuses  sont 
decolorees,  les  oreilles  ddcolldes.  A  droite,  submatite  en  avant.  A 
puche,  signes  cavitaires  en  avant,  sous  la  clavicule,  en  arriere  dans 
a  fosse  sus-dpineuse.  De  plus,  tachycardie,  sueurs  profuses  durant 
a  nuit,  Qevre  le  soir,  amaigrissement  extreme.  En  somme,  tubercu- 
°sepulmonaire  banale  au  3'  degre. 
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A  l’examen  des  fosses  nasales,  rien  d’anormal  sinon  une  muqueuse 
p&le.  Cavum  libre.  Au  pharynx  et  au  larynx,  muqueuse  tout  a  fait 
d^coloree,  sans  autre  lesion  quelconque.  Quandlamalade  veut  emettre 
la  voyelle  k,  les  cordes  sont  flasques,  les  bords  formant  une  ligne 
ondulee.  La  sensibility  est  partout  tres  diminuee. 

En  presence  de  cetexamen,  nous  recherchons  les  stigmatesde  l’hys- 
terie.  La  n6vrose  est  des  plus  nettes. 

La  malade  n’a  pas  accepte  Electrisation  et  n’a  pas  ete  revue. 

Ges  troubles  dysphoniques  et  dysphagiques  chez  une  hyste- 
rique  n’ont  rien  d’exceptionnel.  L’insuffisance  nasale,  avecl’ori- 
gine  bien  nettequ’elle  presente  ici,estun  fait  un  peu  moins  banal 
Maiscequi  donne  a  cette  observation  un  reel  interet,  c’est  la  coin¬ 
cidence  de  ces  perturbations  avec  des  lesions  pulmonaires  avancees. 
Cette  coincidence  ne  pouvait  faire  errer  un  specialiste,  l’examen 
direct  surtout  motivant  chez  lui  diagnostic  et  pronostic.  Un 
confrere  de  medecine  generale,  peut-etre  insuffisamment  frappe 
par  l’etat  nevropathique  du  sujet,  influence  par  les  lesions  avan¬ 
cees  du  poumon,  pouvait  au  contraire,  sans  l’examen  au  miroir, 
etre  singulierement  entraine  vers  un  diagnostic  inexact. 
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LE  CORYZA  A  TRAVERS  LES  AGES 

Par  le  professeur  HUTINEL  (de  Paris). 

Les  maladies  des  voies  respiratoires  ont  toujours  occupe  une 
place  importante  en  pathologie  interne,  et  les  signes  par  lesquels 
elles  se  revelent  ont  de  tout  temps  excite  la  sagacite  medicale. 
Si  on  compare  la  medecine  des  diverses  epoques  &  ce  point  de 
vue,  on  est  forc£  de  constater  que  les  interpretations  de  ces 
affections  ont  souvent  varie.  Quoique  de  toutes  les  fonctions  de 
la  vie,  la  respiration  soit  certainement  une  des  plus  ancienne- 
ment  connues,  la  decouverte  de  son  mecanisme  est  de  date  rela- 
tivement  r^cente.  De  meme,  pour  les  maladies  de  l’arbre  aerien, 
pendant  des  siecles,  les  medecins  durent  se  contenter  des  signes 
exterieurs  et  de  l’habitus,  jusqu’a  Laennec. 

Toute  decouverte,  en  general,  est  la  consequence  d’une  methode 
nouvelle  d’investigation  qui  permet  de  saisir  des  phenomenes 
jusque-la  meconnus ;  or  il  arrive  souvent  que  l’esprit  concentre 
sur  un  point  unique  s’illusionne  ;  c'est  la  cause  des  theories  diver- 
gentes  de  nos  devanciers. 

Prenons  pour  exemple  le  mal  le  plus  commun,  d’observation 
banale  et  journaliere,  le  coryza.  Un  individu  se  sent  mal  dispo¬ 
se,  eprouve  une  certaine  pesanteur  de  tete,  presente  des  eternue- 
ments  et  un  ecoulement  muqueux,  puis  muco-purulent,  par  les 
fosses  nasales  ;  tout  peut  se  borner  la,  mais  parfois  au  simple 
flux  nasal  succedent  la  toux  et  l’expectoration ;  une  laryngite, 
une  tracheite,  une  bronchite  se  declarent;  enfin,  s’il  s’agit  d  un 
jeune  enfant,  d’un  vieillard  ou  d’un  sujet  debile,  les  choses 
peuvent  aller  plus  loin  :  la  fievre  s’allume,  la  respiration  est 
unxieuse,  des  rales  fins  et  du  souffle  se  font  entendre  en  un  point 
■du  poumon,  une  broncho-pneumonie  devient  mena^ante. 

Actuellement,  nous  nous  rendons  parfaitement  compte  de  ces 
fuits,  en  les  rattachant  &  une  infection  microbienne,  mais  il  a 
lallu  des  siecles  pour  arriver  a  cette  conception  si  nette  des 
inflammations  des  voies  respiratoires. 

Ue  qui  frappait  surtout  les  anciens  medecins,  c’etait  l’ecoule- 
ment  nasal :  de  la  la  denomination  de  catarrhe  (du  grec  kata,  en 
bas  ;  rheo,  je  coule). 
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Get  ecoulement  etait  constitue  par  une  humeur  pituiteuse, 
chaude  ou  froide,  douce  ou  acre,  tenue  ou  epaisse,  acide  ou  salee. 

D’ou  venail-elle  ?  Du  cerveau,  parce  qu’ils  avaient  remarque 
que  cet  organe  baigne  dans  un  liquide,  et  supposaient  que  celui- 
ci  etait  destine  a  maintenir  l’humidite  du  corps.  Sous  des 
influences  diverses,  l’humeur  du  cerveau  pouvait  se  porter  aux 
yeux,  a  la  gorge,  auxpoumons,  a Tintestin  et  y  determiner  une 
«  fluxion  ». 

Pour  Hippocrate,  sous  Taction  du  froid,  les  veines  de  la  tete 
se  retrecissent  de  maniere  que  l'humeur  qu’elles  conliennent  en 
est  exprimee  et  se  repand  ou  bon  lui  semble  ;  sous  l’influence  de 
la  chaleur,  au  contraire,  les  chairs  sont  rarefiees,  livrent  passage 
aux  humeurs  que  leur  echauffement  a  rendues  plus  tenues  et 
subiiles,  et  leur  permettent  de  s’ecouler  vers  d’autres  regions. 
Les  parties  inferieures,  qui  sont  plus  seches,  attirent  l’humidite 
de  la  tete  qui  du  reste  se  porte  naturellement  vers  les  regions 
declives.  Si  la  fluxion  descend,  elle  determine  le  coryza,  l’ophtal- 
mie,  l’angine,  la  pleuresie,  lapneumonie,  la  dysenterie,  l’asthme, 
les  arthrites  et  les  autres  obstructions  viscerales  ;  si  elle  reste  dans 
le  cerveau,  elle  fait  naitre  l’apoplexie  et  les  autres  maladies  de 
l’encephale.  Le  simple  deplacement  des  humeurs  pouvait  ainsi 
causer  une  foule  de  maladies  aigues  ou  chroniques. 

Cette  doctrine  a  regne  pendant  des  siecles,  traversant  le 
moyen  age,  et,  aujourd’hui  encore,  la  trace  s’en  retrouve  dans 
de  nombreuses  locutions,  telles  que  :  rhume  de  cerveau,  rhume 
de  poitrine,  fluxion  de  poitrine. 

Galien  reproduit  les  idees  d’HippocRATE,  mais  de  plus,  il  lait 
descendre  les  humeurs  de  la  tete  vers  les  parties  declives  par  les 
conduits  veineux,  et,  le  premier,  distingue  les  catarrhes,  can- 
tonnes  dans  les  cavites  viscerales,  du  rhumatisme,  confine  aux 
articulations. 

Celse  dit  :  quand  le  catarrhe  se  porte  de  la  tete  vers  les  narines, 
cela  est  benin ;  s’il  gagne  la  gorge,  c’est  plus  mauvais;  c’est  tres 
facheux  s’il  s’etend  au  poumon. 

Les  medecins  du  moyen  age  se  contenterent  generalement  de 
disserter  sur  les  idees  des  maitres  de  l’antiquite  grecque  et 
romaine  ;  aussi  Foi  rnel  et  Lassariliere  admettent  la  theorie  du 
deplacement  des  humeurs. 

Avec  la  Renaissance,  nous  voyons  surgir  quelques  idees 
nouvelles.  En  1664,  Jerome  Cardan  emit  l’hypothese  que  les 
liquides  rejetes  par  les  muqueuses  pouvaient  etre  secretes  par 
elles.  En  1564,  Conrard  Schneider  demontra  que,  pendant  la 
vie,  les  trous  de  la  lame  criblee  de  I’ethmoide  ne  livrent  passage 
a  aucun  liquide. 
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Sydenham,  Brown,  Van  Swieten,  Stiial  ne  voyaient  a  l’origine 
de  tous  les  catarrhes  que  des  alterations  de  la  lymphe.  En  1765, 
Bordeu  tente  de  donner  au  catarrhe  une  base  anatomique  ;  c’est 
pour  lui  l’engorgement  du  tissu  cellulaire,  matrice  de  tous  les 
organes,  aux  depens  d’une  matiere  degeneree  qu’une  fluxion 
active  entraine  dans  le  torrent  circulatoire  ou  propage  a  travers 
les  mailles  du  tissu  cellulaire  pour  la  deposer  dans  les  organes. 

Vers  la  fin  du  xvme  siecle,  le  «  solidisme  »  tend  a  se  substituer 
al’ancien,.,«  humorisme  ».  En  1775,  Cullen  voit  dans  le 
catarrhe  une  excretion  exageree  des  membrann.es  muqueuses, 
accompagnant  une  pyrexie.  Pixel  va  plus  loin,  declare  que  les 
fievres  pituitaire  ou  meningee  dependent  d’une  irritation  parti- 
culiere  de  la muqueuse  des  premieres  voies,  avec  retentissement 
sympathique  sur  tous  les  systemes  de  l’economie. 

Bichat  vient  alors  donner  une  orientation  nouvelle  a  la  physio¬ 
logic.  Le  catarrhe  devient  une  inflammation  avec  hypersecretion. 
Bref,  le  mot  catarrhe  devient  synonyme  d’inflammation  des 
muqueuses.  Laennec  appelait  la  coqueluche  catarrhe  convulsif,  et 
catarrhe  sec  l’asthme  nerveux.  Finalement,  on  abandonna  l’ex- 
pression  de  catarrhe  et  on  ne  parla  plus  que  d’inflammations,  de 
laryngites,  de  bronchites,  etc. ;  la  notion  d’affection  catarrhale 
disparut  du,  langage  classique. 

Quelle  etait  done  la  cause  de  l' inflammation  des  muqueuses  ? 

Gamine  la  peau,  comme  les  sereuses  et  le  tissu  conjonetif,  les 
muqueuses  s’enflammaient  quand  elles  subissaient  une  irritation 
quelconque.  C’est  ainsi  que  l’inspiration  d’air  ou  de  vapeurs  acres 
©t  deleteres  pouvaient  amener  des  maladies  des  voies  aeriennes. 
On  concevait  plus  difficilement  les  phenomenes,  lorsque  la  seule 
cause  a  invoquer  etait  le  froid,  l’humidite  ou  les  changements  de 
saison,  et  les  catarrhes  epidemiques  ou  contagieux  etaient  des 
eJitgmes.  D’aulre  part,  quand  on  avait  l’occasion  de  1‘aire  des 
recherches  microscopiques,  on  ne  trouvait  que  des  lesions 
lnsignifiantes,  nullement  en  rapport  avec  les  troubles  observes 
Pendant  la  vie  :  un  peu  de  vascularisation,  un  leger  exces  de 
enduit  muqueux,  et  e’etait  tout.  On  disait  que  les  caracteres 
®Ssentiels  de  l’inflammation,  —  rougeur  et  turgescence,  —  avaient 
•sparu  par  le  fait  de  la  mort. 

toute  maladie  n’etait,  pour  Broussais,  qu’une  inflammation, 
ependant  deja  quelques  medecins,  comme  Andral,  soutenaient 
2“ ,e.cette  expression  avait  un  sens  tellement  vague  et  arbitraire 

it  fallait  l’abandonner.  Lyennec  avait  garde  le  mot  catarrhe 
Q0"1®3  tpait  d’union  entre  les  inflammations  et  les  congestions. 
a  admetlait  des  flux  essentiels,  independants  de  toute  acrimo- 
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nie  humorale  :  c’etait  l’hypercrinie.  Pouf  Fuster,  de Montpellier, 
l’inflammation  n’avait  que  des  rappoi*ts  apparents  avec  l’etat 
catarrhal. 

Des  le  commencement  du  siecle  dernier,  en  regardant  au 
microscope  les  tissus  enflammes,  on  constata  un  resserrement 
passager  des  vaisseaux,  suivi  d’une  vaso-dilatation ;  on  analysala 
couenne  inflammatoire,  on  etudia  les  caracteres  et  les  proportions 
de  la  fibrine.  On  parla  d'une  sorte  d’attraction  exercee  par  les 
tissus  enflammes  sur  les  elements  du  sang,  et  on  supposa  que  les 
cellules  se  formaient  aux  depens  des  blastemes  issus  des  vais¬ 
seaux.  Les  travaux  de  Virchow  et  Conheim  devaient  realiser  un 
progres  decisif. 

Pour  Virchow,  l’inflammation  consiste  dans  l’irritation  des 
cellules  d’un  tissu.  Leur  reaction  se  traduit  par  une  suractivite 
nutritive  ;  les  cellules  du  tissu  enflamme  en  arrivent  a  emprunter 
au  sang  et  aux  tissus  voisins  les  substances  necessaires  a  leur 
proliferation.  II  en  resulte,  comme  phenomene  secondaire  une 
congestion  vasculaire,mais  ce  sont  les  cellules  du  tissu  enflamme 
qui  produisent  l’exsudat  et  les  globules  de  pus. 

Virchow  avait  relegue  au  second  plan  les  phenomenes  vascu- 
laires.  Conheim  les  mit  en  lumiere  en  mOntrant  la  diapedese  sur 
le  mesentere  de  la  grenouille.  fitudiant  les  phases  d’une  inflam¬ 
mation  provoquee,  il  vit  d’abord  une  dilatation  deS  vaisseaux, 
une  acceleration,  puis  un  ralentissement  du  courant  sanguin  ;  il 
constata  la  marginatiofldes  globules  blancs,  leur  issue  en  dehors 
des  vaisseaux,  la  transsqdation  d’une  parti e  du  plasma  sanguin, 
et  la  migration  des  leucocytes  a  travers  les  tissus  enflammes. 
Les  globules  de  pus  ne  sont  autres  que  des  leucocytes  vivants 
ou  morts. 

A  la  coupe  de  la  muqueuse  bronchique,  on  trouve  les  cellules 
epitheliales  remplies  de  mucus  ;  beaucoup  sont  devenues  cali- 
ciformes ;  l’orifice  des  glandes  est  obstrue  par  un  bouchon 
muqueux.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  cette  hypersecretion 
est  la  seule  lesion  appreciable.  C’est  le  propre  des  inflammations 
catarrhales  ou  superficielles.  Si  l’irritation  a  ete  plus  intense, 
la  muqueuse  est  epaissie,  les  leucocytes  sont  infiltres  le  long 
des  vaisseaux,  le  tissu  est  distendu  par  une  serosite  plus  ou 
moins  abondante. 

Les  decouvertes  de  Pasteur  vinrent  a  propos  eclairer  la 
question.  Bientot  on  ne  douta  plus  que  la  majorite  des  inflana- 
mations  aigues  ne  fussent  dues  a  des  infections.  Jusque-la* 
certains  auteurs  avaient  attribue  les  catarrhes  epidemiques  a 
Faction  d’un  contage  ou  d’un  ferment.  En  1866,  Bailly  avait 
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propose  de  ranger  les  affections  catarrhales  dans  la  classe  des 
maladies  infectieuses,  mais  ce  qui  n’etait  alors  qu’une  vue  de 
1’esprit,  se  verifia  bruyamment  quand  les  germes  vivants  appa- 
rurent  comme  cause  des  infections.  Deja  leur  existence  etait 
soup?onnee  et  le  pansement  ouate  d’AIphonse  Guerin,  base 
sur  cette  conception,  avait  donne  ses  bons  resultats,  lors- 
qu’en  1878,  Pasteur  decouvrit  le  vibrion  pyogene.  Rosembach 
ht  connaitre  les  staphylocoques  et  les  streptocoques,  etc.  Le 
microbe  expliquait  a  merveille  la  contagiosite  et  la  diffusibilite 
de  certains  catarrhes.  Aussi  certains  medecins  crurent-ils 
d’abord  qu’on  pouvait  abandonner  l’antique  etiologie  «  a 
frigore  ». 

Mais  comment  des  germes  differents,  streptocoque,  pneumo 
coque,  etc.,  agissaient-ils  ?  On  avait  suppose  qu’ils  se  substi- 
tuaient,  par  les  effets  d’une  concurrence  vitale,  aux  elements 
propres  des  tissus,  puis  on  reconnut  qu’en  realite  cette  action 
locale  est  purement  mecanique  et  negligeable,  les  germes  patho- 
genes  agissant  moins  comme  parasites  que  par  les  poisons  ou 
toxines  qu’ils  secretent. 

Puis  il  fallut,  pour  expliquer  l’inaction  des  germes  dans 
l’organisme  sain,  etablir  la  notion  du  terrain  et  de  la  recepti- 
vite.  On  sait  que  l’intensite  des  infections  depend  du  nombre 
des  microbes,  de  leur  virulence,  tres  variable  pour  un  meme 
germe,  de  leurs  associations,  de  leur  voie  d’introduction  dans 
1’economiQ,  enfin  de  l’age  du  sujet,  de  l’etat  de  son  systeme 
nerveux,  du  surmenage,  du  froid,  de  la  chaleur,  de  l’etat  de 
«achexie,  etc. 

On  a  etudie  dans  ces  derniers  temps  avec  un  soin  extreme  les 
phases  de  cette  lutte  contre  les  germes  et  les  poisons  micro- 
biens ;  on  connait,  notamment,  le  role  important  devolu  aux 
polynucleaires  phagocytes,  et  aux  substances  anti-toxiques, 
bactericides  et  immunisantes,  fabriquees  par  l’organisme, 
particulierement  par  les  leucocytes.  Toute  infection,  quelque 
localisee  qu’elle  soit,  a  un  retentissement  sur  l’economie  entiere. 

Les  catarrhes  des  voies  respiratoires  nous  apparaissent  main- 
tenant  a  la  lumiere  des  connaissances  modernes,  comme  le 
resultat  d’infections  causees  par  des  micro-organismes  varies. 
Ceux-ci  peuvent  etre  apportes  par  le  sang  ou  la  lymphe,  mais 
leur  vehicule  naturel  est  Pair  que  nous  respirons.  Traverses  a 
ehaque  inspiration  par  une  nouvelle  quantite  d’air,  le  nez,  le 
larynx,  les  bronches,  et  meme  les  lobules  pulmonaires,  semblent 
devoir  etre  constamment  ensemences  de  nouveaux  germes.  Ces 
°rganes,  disait  Claude  Bernard,  font  partie  du  milieu  exterieur. 
Comment  peuvent-ils  eviter  le  contage  ? 
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L’air  peut  penetrer  dans  l’arbre  aerien  par  deux  voies,  le  nez 
et  la  bouche.  Le  nez  constitue  la  voie  normale,  il  constitue 
pour  ainsi  dire  «  le  portier  des  voies  respiratoires  »  ;  il  rem- 
plit  d’abord  un  r6le  mecanique,  consistant  a  retenir  dans  ses 
cavites  anfractueuses  les  germes  et  poussieres  flottant  dans  l’air; 
il  rechauffe  celui-ci  afin  qu’il  n’irrite  point  le  larynx  et  la  tra- 
chee:  de  plus,  il  agit  activement  en  detruisant  les  germes  :  si 
on  analyse  en  effet  l’enduit  muqueux  tapissant  l’orifice  des 
narines,  on  y  trouve  une  foule  d’especes  microbiennes,  dont 
beaucoup  sonl  pathogenes  :  le  pneumocoque,  le  staphylocoque, 
le  streptocoque,  meme  le  bacille  tuberculeux,  associes  a  des 
saprophytes  en  proportions  variables.  La  flore  microbienne 
varie  singulierement  suivant  les  sujets  examines. 

Si  on  prend  le  mucus  plus  profondement,  aussitdt  qu’on  a 
depasse  la  partie  anterieure  des  cornets  ou  de  la  cloison,  on  le 
trouve  presque  sterile.  Ce  fait  serait  surprenant,  si  nous  ne  le 
constations  egalement  dans  une  foule  de  conduits  glandulaires, 
qui  sont  purs  de  germes,  quoique  leur  secretion  diffuse  dans  les 
cavites  ou  p.ullulent  les  microbes. 

Le  nez  possede  contre  l’invasion  microbienne  des  moyens 
multiples  de  defense.  Sans  parler  de  l’eternuement,  il  faut  tenir 
compte  du  balayage  opere  par  les  cils  vibratiles  garnissant 
l’epithelium  de  la  muqueuse  nasale ;  le  mucus  nasal,  qu’on  a 
dit  etre  bactericide,  ne  Test  malheureusement  pas  pour  tous  les 
germes.  Le  role  protecteur  appartient  principalement  aux  leuco¬ 
cytes.  Ge  sont  les  macrophages,  traversant  la  membrane  basale, 
et  repandus  dans  le  mucus,  ainsi  que  l’a  demontre  Chatelier, 
conservant  leurs  proprietes  et  leurs  mouvements  amiboides,  qui 
saisissent  et  detruisent  le  germe  au  passage.  Ces  leucocytes, 
nageant  dans  une  couche  assez  mince  de  mucus,  n’ont  pas  une 
tres  torte  vitalite,  et  sous  l’influence  du  froid  ou  des  gaz  irri¬ 
tants,  des  troubles  circulatoires,  peuvent  etre  paralyses  et 
trappes  de  mort,  se  transformant  en  globules  muqueux  ou  glo¬ 
bules  de  pus.  Et  cela  suffit  pour  que  les  germes  nocifs  pullulent 
et  penetrent  jusque  dans  la  profondeur  de  la  membrane  pitui- 
taire,  determinant  le  coryza. 

Or,  quand  la  muqueuse  a  subi  des  irritations  frequentes,  elle 
s  epaissit,  se  modifie,  devient  myxomateuse.  Geci  a  des  conse¬ 
quences  facheuses  a  tous  les  points  de  vue,  car  d’une  part  le 
role  protecteur  de  la  voie  nasale  disparait,  et,  d’autre  part,  la 
respiration  nasale  devient  insufflsante.  En  pareil  cas.  il  existe 
souvent  une  lesion  de  l'arriere-cavite  des  fosses  nasales  ou  du 
cavum. 
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Pendant  longtemps,  on  a  accuse  la  pituitaire  et  les  amygdales 
d’un  grand  nombre  de  maux  dont  le  cavum  est  responsable. 
On  sait  en  effet  qu’au  niveau  du  cavum  est  situe  un  cercle 
lymph oi'de  dont  les  deux  amygdales  laterales  represented  les 
parties  les  plus  saillantes  et  dont  l’amygdale  de  Luschka,  placee 
au  fond  du  pharynx,  constitue  la  partie  centrale.  C’est  la  que 
siegent  les  vegetations  adeno'ides  qui  genent  la  respiration  et 
facilitent  l’infection  des  voies  respiratoires.  Quand  la  respira¬ 
tion  nasale  est  insuffisante,  les  sujets  sont  forces  de  respirer 
par  la  bouche,  la  phonation  et  la  deglutition,  et  souvent  l’oxy- 
genation  se  font  mal.  Si  l’individu  est  jeune,  le  nez  est  arrete 
dans  son  developpement,  la  voute  palatine  prend  un  aspect 
ogival,  le  thorax  s’aplatit,  le  dos  s’arrondit,  etc.  ;  on  constate 
meme  des  ptoses  viscerales  ;  la  nutrition  est  plus  ou  moins 
troublee. 

D’autre  part,  quand  le  cavum  est  rempli  de  tissu  morbide, 
chroniquement  enflamme,  l’infection  locale  se  reveille  a  tout 
propos,  sous  faction  du  froid,  etc.  (microbisme  latent  de  Ver- 
neuil) ;  elle  diffuse  de  la  pituitaire,  les  conjonctives;  l’oreille 
moyenne,  le  larynx  (laryngite  striduleuse),  les  branches  et 
partois  jusque  dans  les  lobules  pulmonaires.  Les  toxines 
secrelees  envahissent  les  ganglions,  l’intestin  (ententes  aigues 
ou  chroniques),  ou  bien,  reprises  par  le  sang  et  la  lymphe, 
vont  dans  les  meninges,  les  reins,  les  articulations,  determiner 
des  alterations  plus  ou  moins  profondes.  L’economie  entiere 
peut  ressentir  les  effets  facheux  de  celte  infection  locale.  Ges 
laits  sont  actuellement  nettement  precises. 

Lone,  on  etait  tente  de  sourire  du  fameux  catarrhe  hippo- 
cpalique,  parti  du  cerveau,  repandu  par  tout  l’organisme;  nous 
savons  maintenant  que  son  veritable  point  de  depart  est,  non 
pas  le  cerveau,  mais  la  pituitaire  ou  le  cavum,  mais  a  part  cette 
Mergence  de  detail,  le  reste  de  son  histoire  est-il  change  ? 

Gela  prouve,  une  lois  de  plus,  que  les  anciens,  s  ils  etaient 
mediocres  physiologistes,  etaient,  par  contre,  d’excellents 
observateurs.  Pour  le  moment,  nous  traversons  une  periode 
e  transition  ;  ce  que  nous  savons  des  origines  et  des  causes 
<jes  maladies  est  encore  trap  imparfait  pour  nous  permettre 
de  baser  la  classification  nosologique  sur  l’etiologie,  ce  qui 
s®ra  la  revolution  de  favenir,  mais  il  importe  de  placer  en 
tete  de  toutes  nos  descriptions  la  notion  de  cause. 
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LES  CONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

DE  LA 

VOIX  PARLfiE  ET  CHANTfiE. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’fiMISSION  VOCALE 

(Suite.) 

Par  J.  BELEN,  professeur  de  chant. 

Formation  des  consonnes  sifflantes  dures 
Premier  mouvement  d' articulation  ou  preparation. 

La  bouche  est  legerement  entr’ouverte ; 

Les  machoires  sont  ecartees  ; 

La  pointe  de  la  langue  se  souleve  a  la  hauteur  et  en  arriere  de 
la  naissance  des  incisives  de  la  machoire  superieure,  sans 
prendre  contact  avec  le  palais; 

Ses  bords  lateraux  s’appuient  aax  molaires  de  la  m&choire 
superieure ; 

L’air  contenu  dans  les  poumons  sechappe  par  Tissue  qui  lui 
est  offerte  entre  la  pointe  de  la  langue  et  les  incisives  de  la 
machoire  superieure,  en  faisant  entendre  un  sifflement; 

Le  larynx  ne  doit  pas  vibrer. 

Deuxieme  mouvement  d' articulation  ou  detente. 

La  langue  s’abaisse  rapidement  pour  prendre  sa  place  nor- 
male ; 

La  bouche  prend  rapidement  la  forme  exigee  pour  remission 
de  la  voyelle  qui  suit  la  consonne  et  sur  laquelle  doit  s’operer 
la  detente; 

Les  consonnes  sifflantes  dures  a  detente  double  Sc  et  Sg 

Ces  consonnes  sont  a  double  detente,  la  premiere  anterieure 
demi-sonore  sifflante,  particuliere  a  la  consonne  S,  la  seconde 
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posterieure  explosive  propre  a  l’une  et  a  l’autre  des  consonnes 
C  et  Q.  EHes  presenter^  par  consequent  les  caracteres  d’articu- 
lation  propres  au  groupe  precedent  ainsi  que  ceux  du  groupe  des 
Palato-Linguales  posterieures,  dont  les  types  principaux  sont 
C  dur  et  Q. 

On  les  trouve  en  tete  des  mots  tels  que  :  «  Scander,  scaphan- 
drier,  scorpion,  scruter,  syuale,  syuelette  »,  ainsi  que  dans  le 
corps  des  mots  tels  que  :  «  Obscur,  discret,  esclave,  disque, 
esquimaux,.  etc.,  etc.  ». 

II  est  assez  frequent,  non  seulement  chez  des  personnes  peu 
instruites,  mais  meme  chez  des  personnes  de  la  bourgeoisie,, 
d’entendre  alterer  l’articulation  de  ces  consonnes,  elles  font  pre- 
ceder  la  sifflante  par  la  voyelle  e  ouverte  et  disent  :  «  un  escor- 
pion,  un  esquelette,  etc.  ».  II  est  vrai  que  la  plupart  du  temps 
ces  memes  personnes  disent  :  «  une  estatue,  espontane,  etc.  »; 
la  difficulte  pour  elles  n’est  pas  d’articuler  les  deux  consonnes 
successives  et  liees,  mais  bien  d’attaquer  la  sifflante  dure.  Je 
comprends  dans  unecertaine  mesure  pourquoi  se  manifeste  cette 
difficulte,  qui  disparait  lorsque  la  sifflante  est  suivie  d’une 
voyelle,  puisque  ces  memes  personnes  ne  disent  pas  :  «  de  la 
essalade  ni  de  la  essuie  »,  pour  :  «  de  la  salade  et  de  la  suie  ». 
A  mon  avis  elle  provient  peut-etre  d’un  trouble  comprehensible 
a  l’endroit  de  l' articulation  successive  et  liee  de  deux  consonnes , 
dont  Tune,  la  premiere,  sera  loujours  une  sifflante  dure ,  et 
dont  la  deuxieme  sera  n’im  porte  laquelle  soit  T,  P,  F,  B  aussi 
bien  que  C  ou  Q.  D’ailleurs,  et  ceci  me  confirme  dans  mon 
opinion,  dans  d’autres  combinaisons  de  consonnes  dont  la 
premiere  ne  sera  pas  une  sifflante  dure ,  l’emploi  de  e  ouverte 
pour  attaquer  la  consonne  ne  s’imposera  pas,  et  ces  memes 
personnes  prononceront  parfaitement  :  «  broc,  croc,  flotte,  »  et 
non  :  «  ebroc,  ecroc,  e'flotte  ». 

Le  phenomene  est  assez  curieux  pour  meriter  d’etre  signale, 
mais  j’avoue  mon  impuissance  a  l’expliquer  d’une  fa?on  satis- 
faisante  et  peremptoire. 

Deux  points  principaux  doivent  etre  observes  pour  la  par¬ 
ade  articulation  de  ces  consonnes  :  1°  l’attaque  parfaite  et  pre- 
Clse  de  la  sifflante;  2°  la  precision  de  la  detente  de  celle-ci 
®ut>la  Palato-Linguale  posterieure.  Ce  deuxieme  mouvement 
emande  une  grande  precision  d’execution,  et  peut-etre  se  peut- 
11  flue,  conscient  d’une  maladresse  a  cet  endroit,  ceux  qui  pro- 
uoncent  mal  cherchent  k  vaincre  la  difficulte  en  prenant  un 
et  ils  se  servent  peut-etre  de  la  voyelle  e  ouverte  en  guiso 
e  tremplin  pour  franchir  l’obstacle. 
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Nous  avons  vu  que  pour  articuler  spontanement  la  consonne 
S,  il  faut  que  la  bouche  s'entr’ouvre  et  que  les  machoires 
s'ecartent  legerement ;  que  la  pointe  de  la  langue  se  souleve  a 
la  hauteur  et  en  arriere  de  la  naissance  des  incisives  de  la 
machoire  superieure,  et  que,  la  bouche  etant  ainsi  disposee, 
1’air  contenu  dans  les  poumons  s’echappe  par  l’issue  qui  lui  est 
offerte  en  faisant  entendre  un  sifflement  dur  ;  que  le  larynx  ne 
vibre  pas,  ni  avant,  ni  au  moment  de  la  sortie  de  la  colonne  d’air, 
car  cette  vibration  laryngienne  correspondrait  forcement  a  une 
voyelle  ou  a  la  zezayante  Z,  qui,  precedant  l’articulation  de  la 
sifflante  S,  produirait  en  partie  le  defaut  signale  plus  haut.  Si, 
d'autre  part,  la  vibration  du  larynx  se  prolongeait  pendant  la 
sortie  de  la  colonne  d’air,  on  n’obtiendrait  pas  la  sifflante  S, 
mais  bien  nettement  la  zezayante  Z.  Voici  done  tout  au  moins 
bien  etabli  que  l’attaque  doit  etre  tres  tranche  et  le  sifflement 
pur  et  precis,  si  on  veut  eviter  de  dire  esquelette  ou  Zquelette. 

11  reste  maintenant  a  operer  la  detente  de  la  sifflante  dure  sur 
l’une  ou  l’auti'e  des  deux  consonnes  C  ou  Q  ;  etant  donne  que 
la  formation  de  ces  deux  dernieres  est  identique,  la  tache  n’est 
pas  compliquee. 

Cette  detente  se  produit  par  un  mouvement  tres  rapide  de  la 
pointe  de  la  langue  qui  s’abaisse  legerement  vers  les  incisives  de  la 
machoire  inferieure,  tandis  que  les  parties  centrale  et  posterieure 
de  la  langue  s’appliquent  energiquement  contre  le  palais,  arre- 
tant  immediatement  la  sortie  de  la  colonne  d’air  qui  se  trouve 
ainsi  fortement  comprimee  dans  Tarriere-bouche,  particularity 
qui  caracterise  la  preparation  muette  des  consonnes  Palato-Lin- 
guales  posterieures  C  dur,  K,  Q,  Choe,  et  dans  quelques  cas  X. 

On  constate  de  la  sorte  que  le  mouvement  de  detente  de  la 
silflante  dure  est  intimement  lie  au  mouvement  de  preparation 
de  la  Palato-Linguale  anterieure,  meme  a  tel  point  que  les  deux 
mouvements  se  confondent  pour  ri’en  former  qu’un. 

11  ne  reste  plus  maintenant  qu’a  operer  la  detente  de  la  con¬ 
sonne  a  double  detente  Sc  ou  Sq  definitivement  formee,  soit  sur 
une  voyelle  soit  sur  une  consonne. 

Lorsque  la  detente  doit  se  produire  sur  une  voyelle  il  est  tres 
simple  de  1  obtenir.  On  doit  principalement  s’attacher  a  ne  pas 
scander  de  fa^on  a  separer  la  consonne  combinee  de  la  voyelle, 
ce  qui  produirait  sc — orpion,  le  tiret  correspondant  a  un  silence. 
On  doit  egalement  donner  a  la  bouche,  des  le  debut  de  la  pre¬ 
paration  de  la  consonne  combinee,  la  forme  particuliere  propre 
a  la  voyelle  dont  elle  est  suivie,  afin  d’eviter  les  hesitations 
d  emission  deja  signalees.  Mais  lorsque  la  detente  doit  se  pro- 
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duire  sur  une  consonne,  il  peut  surgir  une  nouvelle  difficulte 
surtout  pour  ceux  qui  sont  atteints  d’un  defaut  d’articulation. 
Ce  cas  se  presente  dans  des  mots  tels  que  :  «  Sc/erotique, 
Scribe,  etc.  »,  on  doit  avoir  bien  soin  de  faire  la  liaison-  entre 
la  deuxieme  et  la  troisieme  consonnes. 

Tous  ceux  qui  sont  atteints  de  blesite  a  un  degre  quelconque, 
et  en  ce  cas  particulier,  de  chuintement,  prononcent  avec  une 
grande  difficulte,  non  seulement  les  consonnes  sifflantes  dures, 
sourdes  et  murmurantes,  mais  surtout  les  sifflantes  a  detente 
double. 


XIV.  _  ACTUALITE 


Le  Docteur  BAUMfiS,  Inventeur  du  Laryngoscope 
Par  MAILLAND  (de  Lyon) 

On  a  fete,  ces  jours  derniers  a  Londres,  le  Centenairede  Manuel 
Garcia,  inventeur  du  laryngoscope.  Le  hasard  a  permis  de 
celebrer,  a  la  fois,  dans  cette  meme  fete,  le  Centenaire  de 
Vinvenleur  (1805-1905)  et  le  Cinquantenaire  de  l' invention, 
publiee  par  l’auteur  en  1855. 

II  nous  a  paru  interessant,  a  ce  propos,  sur  le  conseil  et  sui- 
vant  les  indications  de  M.  le  Prof.  Poncet,  d’exhumer  un  docu¬ 
ment  local  des  plus  curieux,  inconnu  tres  probablement  de  la 
plupart  des  lecteurs. 

Dans  le  Compte-Rendu  des  travaux  de  laSociete  de  m^decine 
de  Lyon  *,  allant  du  ler  juillet  1836  au  30  juin  1838,  et  redige 
par  le  Dr  L.-A.  Rougier,  Secretaire  General  de  la  Societe,  nous 
lisons,  en  effet,  a  la  page  62,  le  paragraphe  suivant,  que  nous 
transcrivons  integralement  : 

Speculum  «  Pour  ne  rien  oublier  des  travaux  chirurgicaux 
pour  que  M.  Baumes  vous  a  soumis,  permettez-moi  de  vous 
l’exploration  rappeler  ici  le  speculum,  aussi  simple  qu’ingenieux, 
de  la  gorge,  que  ce  confrere  vous  a  presente  et  qui  est  destine  k 
par  l’exploration  de  la  gorge. 

M.  Baumes  «  A  l’extremite  d’une  petite  tige  de  bois,  ou  de 
baleine  cylindrique,  est  place  un  miroir  de  la  largeur 
d’une  piece  de  deux  francs,  dont  on  peut  faire  varier  l’in- 
clinaison  a  l’aide  d’une  visde  rappel.  Par  cemoyen,on 
peut  reconnaitre  facilement  les  inflammations,  engor¬ 
gements  ou  ulcerations  que  l’on  ne  pouvait  que  soup- 
Conner,  k  l’extremite  posterieure  des  fosses  nasales, 
au  larynx ,  et  dans  quelques  parties  du  pharynx. 

«  L’usage  de  cet  instrument,  tres  facile  d’ailleurs, 
est  d’une  utilite  incontestable.  » 

Rien  ne  manque  a  cette  courte  description  pour  etablir  la 
priorite  de  Baumes.  II  decrit,  en  effet,  l’appareil  essentiel  de  la 
laryngoscopie,  c’est-a-dire  le  miroir  laryngien,  muni  d’une  longue 
tige,  miroir  de  la  dimension  d’une  piece  de  2  francs,  dont  ladis- 

1.  -Compte-rendu  des  travaux  de  medecine  de  Lyon  depuis  le  1"  juillet 
i836  jusqu’au  30  janvier  1838,  sous  la  presidence  deM.Janson,  par  Louis- 
Auguste  Rougier,  secretaire  general  de  la  Society,  etc.—  Lyon,  imprimerie 
typographique  et  lithographique  de  Louis  Perrin,  6,  rue  d'Amboise  (quar¬ 
ter  des  Celestins). 
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position  et  la  manoeuvre  ont  si  peu  change,  qu’il  pourrait  encore 
prendre  place  dans  une  boite  laryngoscopique  moderne. 

La  disposition  de  ce  miroir,  mobilisable  par  une  vis  de  rappel 
au  lieu  d’etre  fixe,  comme  le  miroir  actuel,  laisse  supposer, 
faute  de  documents  a  cet  egard,  que  Baumes  utilisait  la  lumiere 
solaire,  ou  se  servait  d’un  reflecteur  immobile. 

Dans  tous  les  cas,  ce  miroir  qu’il  nomme  speculum,  suivant 
1’expression  consacree  de  l’epoque,  convenablement  place  et 
suffisamment  eclaire,  permettait  «  de  reconnaitre  facilement  les 
inflammations  de  l’extremite  posterieure  des  fosses  nasales,  du 
larynx....  »  d’apres  le  meme  principe  que  le  laryngoscope 
actuel. 

C’est,  d’ailleurs,  en  dirigeant  avec  une  glace  a  main,  un  rayon 
de  soleil  sur  un  petit  miroir,  monte  sur  une  longue  tige,  un 
miroir  dentaire,  suivant  l’expression  de  Charriere,  qui  le  lui 
avait  vendu,  que  Garcia  vit  pour  la  premiere  fois  sa  glotte 
grande  ouverte. 

Cette  premiere  tentative  d’auto-laryngoscopie  devait  illustrer 
le  nom  de  Manuel  Garcia. 

On  lit  avec  interetdansla Presse  medicale  du  25  mars  dernier, 
sous  la  plume  du  Dr  Lermoyez,  le  recit  de  cette  premiere  expe¬ 
rience,  des  perfectionnements  qu’elle  re<?ut  dans  la  suite,  enfin, 
les  details  de  la  ceremonie  grandiose  du  Centenaire  de  Garcia, 
dans  l’amphitheMre  de  la  Societe  Royale,  medicale  et  chirurgi- 
cale  de  Londres. 

Manuel  Garcia,  depuis  longtemps  considere  comme  l’inven- 
teur  du  laryngoscope,  vient  d’assister  a  son  propre  triomphe,et 
nul  n’a  songe  a  lui  contester  son  invention. 

Dans  ce  concert  de  louanges,  nous  n’avons  pas  l’intention  de 
jeter  une  note  discordante,  de  glorifier  Baumes  a  son  detriment, 
d  autant  plus  qu’il  eut,  lui  aussi,  des  precurseurs,  et  que,  dans 
ces  questions  de  priorite,  il  est  plus  que  difficile  de  rendre  inte- 
gralement  a  Cesar  ce  qui  est  a  Cesar. 

Levret,  en  1743,  plus  tard  Bozzini,  de  Francfort,  en  1807, 
Senrb  de  Geneve,  en  1827,  Babington,  de  Londres,  en  1829, 
avaient  imagine  deja  d’examiner  le  larynx  avec  un  miroir,  qui 
servait  a  la  fois  a  y  envoyer  de  la  lumiere  et  a  en  montrer 
f image.  Mais  il  est  bien  permis  de  montrer,  a  propos  de  cette 
decouverte  du  laryngoscope,  comme  a  propos  de  tant  d’autres 
mventions,  que  si  la  realisation  dune  meme  idee  a  pu  preoccu- 
Per  nombre  d’esprits  distingues,  il  n’a  pas  tenu  qua  eux-memes 
flue  cette  conception  n’entrat  dans  la  pratique  et  n’eut,  de  la 
s°rte,  une  consecration  glorieuse. 

Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  3.  &6 
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Pourquoi,  p^r  exemple,  Baumes  n’est-il  pas  cite1,  au  moins 
chez  nous,  a  propos  de  la  decouverte  du  laryngoscope,  et  pour¬ 
quoi  son  nom  n’a-t-il  pas  ete,  que  nous  sachions,  prononce  au 
Gentenaire  de  Manuel  Garcia? 

Get  ostracisme,  certainement  involontaire,  tient  a  des  causes 
multiples,  mais  une  seule  peut  etre  tres  vraisemblement  invo- 
quee  :  l’oubli  dans  lequel  devait  fatalement  tomber  la  descrip¬ 
tion,  sans  lendemain,  d’un  nouveau  et  ingenieux  procede  d’ex- 
ploration  chirurgicale  2. 

Nulle  part,  ni  dans  d’autres  Societes  savantes,  ni  dans  d’autres 
publications,  etc.,  Baumes  ne  mentionne  de  nouveau  son  miroir 
laryngoscopique.  L’idee  neuve,  qui  aurait  du  etre  fecondee, 
devenait  ainsi  mort-nee. 

La  graine,  rep6te-t-on  volontiers,  ne  suffit  pas,  il  faut  encore 
le  terrain,  c’est-a-dire  dans  une  question  comme  celle-la,  le 
moment  opportun,  l’ambiance,  un  concours  de  circonstances, etc., 
toutes  choses  presidant  a  une  eclosion  qui,  sans  elles,  ne  peut 
arriver  a  la  floraison. 

C’est  ainsi  qu’une  idee,  parfois  banale,  paraissant  d’une  appli¬ 
cation  naturelle,  rencontre  souvent  des  obstacles,  des  impossibi¬ 
lity  momentanees.  A  toute  oeuvre,  du  reste,  il  faut  de  la  perse¬ 
verance,  c’est-a-dire  la  tenacite,  l’effort,  qui  imposent  l’attention 
et  font  triompher  la  pensee  juste,  la  verite. 

Ges  reflexions  ont  ete  maintes  fois  formulees ;  mais  jamais 
peut-etre  cette  notion,  qu’une  oeuvre  geniale  etait  une  oeuvre 
de  patience,  que  le.merite  devait  etre  plus  grand  a  creuser  une 
idee  qu  a  la  formuler,  qu  a  en  avoir  la  priorite,  ne  nous  a  paru 
plus  eclatante  que  dans  la  decouverte,  pratiquement  avortee,  du 
laryngoscope,  par  Baumes. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  cette  note  sans  rendre  hommage 
a  la  memoire  de  ce  grand  chirurgien. 

Ne  en  1792,  a  Montpellier,  et  d’abord  professeur  de  mathe- 
matiques  au  lycee  de  Perpignan,  P.  Baumes  vint  concourir,  en 
1818,  a  l’internat  des  hopitaux  de  Lyon.  Jusqu’a  la  fin  de  sa  car- 
riere  chirurgicale,  il  ne  devait  pas  quitter  notre  ville.  Dans  la 
suite,  competiteur  malheureux,  au  majorat  de  l’Hotel-Dieu,  de 

1.  Cestdans  la  Rev ue  moderne  de  medecine  et  de  chirurgie  de  fevrier 
dernier,  dans  un  article  intitule  :  Les  Hommes  et  les  Choses ,  p.  61,  que 
nous  voyons  figurer  cette  phrase  si  juste,  au  sujet  de  la  decouverte  du 
ar\ngoscope  :  «  A  part  M.  Garcia,  c’est  notre  vieux  Lyonnais  qui  avait  le 
plus  approchc  de  la  verite.  Mais  nous  sommes  si  oublieux  de  nos  gloires, 
que  le  pauvre  Baumes  n’est  cite  qu’4  l'etranger  et  que  pour  memoire,  ® 
qu  il  est  demeure  parfaitement  inconnu  chez  nous.  »  L.  Thuillier. 

2.  Nous  avons  vainement  cherche  dans  l’arsenal  chirurgical  de  1  Anti 
quaille,  de  l’Hotel-Dieu,  le  speculum  de  Baumes. 
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Gensoul  (1822),  puisde  Bajard  (1825),  il  fut  nomine  chirurgien 
en  chef  de  l’Antiquaille  (1832),  la  place  venant  d’etre  mise  au 
concours  pour  la  premiere  fois  1 . 

On  lui  doit  des  travaux  importants  :  un  Traite  theorique  des  * 
maladies  veneriennes ,  un  Traite  des  maladies  de  la  peau,  un 
Traite  des  diatheses,  etc. ;  toutes  oeuvres  de  longue  haleine,  qui 
en  ont  fait,  avec  ses  successeurs  immediats,  les  Diday,  les  Rodel, 
les  Rollet,  les  Gailleton,  etc.,  un  des  premiers  maitres  de  1’Ecole 
de  l’Antiquaille. 

P.  Baumes  est  mort  le  12  mars  1871  2,  a  Lagnien  (Ain),  ou  il 
s’etait  retire,  vingt  ans  auparavant.  Republicain,  toute  sa  vie 
durant,  il  etait  maire  de  cette  petite  ville,  depuis  quelques  mois. 

Ce  n’est  pas  sans  emotion  que  nous  avons  lu,  dans  le  Lyon 
medical  du  2  avril  1871,  le  remarquable  article  necrologique 
que  lui  consacra  le  professeur  Valette,  lui  aussi,  de  memoire 
inoubliable. 

Apres  avoir  envisage  l’oeuvre  scientifique  et  hospitaliere  de  son 
collegue,  Valette,  qui  se  connaissait  en  hommes,  s’exprime  ainsi  : 

«  Baumes  etait,  a  tous  les  points  de  vue,  un  homme  d’un  talent 
veritablement  superieur.  Son  caractere  etait  a  la  hauteur  de  son 
talent.  Loyal,  integre,  vertueux  jusqu’a  l’austerite,,  il  etait —  ce 
que  beaucoup  considerent  comme  un  defaut  —  surtout  et  avant 
tout  independant.  » 

Qu’a-t-il  manque  a  notre  eminent  compatriote  pour  avoir  la 
celebrite,  les  honneurs,  dus  a  un  grand  inventeur?  Probable- 
ment  et  uniquement  ce  que  la  Fortune,  toujours  capricieuse, 
accorde  si  genereusement  a  quelques-uns,  si  parcimonieusement 
a  d’autres. 

,1-  Le  majorat  de  l’Antiquaille,  avec  son  recrutement  par  le  concours, 
setend  du  27  mars  1832,  date  de  la  nomination  de  Baumes,  au  28  mai  1888, 
date  de  la  nomination  du  dernier  chirurgien-major  de  cet  hospice. 

Dans  cet  intervalle  de  cinquante-six  ans,  l’ordre  chronologique  des 
nominations  est  le  suivant  :  Baumes,  Diday,  Rodet,  Rollet,  Gailleton, 

.  on>  Horand,  Aubert,  Cordier,  Augagneur,  Rochet.  Total  :  onze  chirur- 
giens-  majors. 

Le  majorat  de  l’Antiquaille  a  pris  fin  au  dernier  concours  de  1888.  Depuis 
cette  epoque,  il  n’y  a  plusde  concours  que  pour  des  places  de  :  chirurgiens 
aes  hopitaux. 

f-  en  Juoer  par  certaines  dates,  le  mois  de  mars  parait  jouer  un  role 
atidique  dans  la  vie  de  Baumes,  d’apres  le  peu  que  nous  en  savons  : 
lxvnmars  1792>  sous  la  constellation  du  Belier,il  estnomme,  le  27  mars 
ie  chirui’gien  en  chef  de  l’Antiquaille.  Il  meurt  le  12  mars  1871,  et  c’est 
etr  l  mars  1905  que,  dans  une  ceremonie  grandiose,  Garcia,  dont  il  avait 

e  le  precurseur,  dans  l’idee  et  dans  la  mise  a  execution  de  cette  idee, 

°nte,  ^  sa  place,  au  Capitole!!! 


XV.  —  CORRESPONDANCE 


A  M.  le  Dr  C.  Chauveau,  directeur  des  Archives  interna.tiona.les. 

Cher  confrere, 

La  theorie  du  Dr  Marage,  dontvous  voulez  bien  me  demander 
une  analyse,  n’arien  de  nouveau  pour  moi.  Elle  a  paru  dans  les 
comptes  rendus  de  presque  toutes  les  societes  savantes  de  la 
capitale,  dans  une  foule  de  revues  periodiques,  y  compris  la 
Revue  des  maladies  de  la  nutrition ,  dans  plusieures  brochures 
del’auteur,  etc. 

Je  pourraisajouter  qu’elle  n’a  rien  de  nouveau  pour  personne, 
attendu  qu’elle  ne  contient  rien,  sinon  beaucoup  d’affirmations 
qui  ne  sont  pas  prouvees,  et  beaucoup  de  contradictions  qui  le 
sont  trop. 

II  semble  pourtant,  a  premiere  vue,  qu’il  y  ait,  dans  cette 
theorie,  une  idee  neuve,  une  idee  directrice  fondamentale.  Dans 
la  brochure  que  vous  m’envoyez  et  qui  n’a  que  onze  pages,  cette 
idee  mere  est  enoncee  jusqu’a  trois  fois  (pp.  3,  4  et  6);  la  voici 
dans  toute  son  ingenuite  : 

«  D’ailleurs,  je  le  repete,  tout  est  dispose  dans  Voreille  de 
«  maniere,  non  pas  a  augmenter,  maisa  diminuer  le  plus  possible 
«  Vintensite  des  vibrations  exterieures,  avant  qu’elles  viennent  a 
«  impressionner  le  nerf  auditif  ». 

Cette  «  affirmation  »  est  bien  extraordinaire ;  et  du  premier 
coup  elle  range  le  Dr  Marage  parmi  ceux  qui  pensent  que  Dame 
Nature  a  fabrique  l’oreille  avec  une  maladresse  et  un  illogisme 
parfaits.  Ayant  a  creer  un  organe  destine  a  percevoir  les  vibra¬ 
tions  exterieures,  elle  a  construit  un  nerf  auditif  beaucoup  trop 
impressionnable  ;  puis  elle  a  tente  de  corriger  sa  bevue  en  entou- 
rant  ce  pauvre  nerf  d’unappareil  qui  ne  laisse  penetrer  jusqu  a 
lui  que  des  vibrations  attenuees  ;  elle  le  traite  comme  un  malade 
a  qui  son  medecin  ordonne  de  garder  la  chambre  ! 

Apres  tout,  direz-vous,  la  Nature  n’est  pas  infaillible.  Elle  a 
done  pu  se  tromper,  et  si  M.  Marage  nous  le  prouve,  il  faudra 
bien  accepter  son  «  affirmation  ».  J’ai  done  lu  et  relu  sa  bro¬ 
chure  pour  y  chercher  une  preuve ;  la  seule  preuve  que  j’aie 
trouvee,  e’est  encore  une  «  affirmation  »,  presque  deux  affirma¬ 
tions.  Les  voici  : 

«  L  oreille  moyenne  agit  4  la  fa?on  d’un  tambour  inscrip - 
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«  teur  dans  lequel  tout  est  dispose  pour  attenuer  les  deplace- 
«  merits  1  de  la  membrane ;  il  suffit  de  considerer  la  fig.  3  pour  s'en 
«  rendre  compte  immediatement  ». 

Plus  loin,  pour  justifier  sa  fig.  3,  l’auteur  ajoute  ce  com- 
mentaire  :  «  On  pourrait  presque  dire  que  l’etrier  (sic)  agit  a  la 
«  fagon  d'an  manipulates  de  telegraphe  Morsel  » 

Admettons,  pour  un  instant,  que  cette  double  assimilation  de 
la  chaine  des  osselets  a  un  levier  inscripteur  et  de  Yetrier  a  un 
manipulateur-Morse  soit  exacte.  Elle  conduit  l’auteur  a  ce 
resultat  mirifique  (p.  5)  : 

«  Ges  mouvements  (de  la  membrane  tympanique)  sont  transmis 
«  a  la  fenetre  ovale  diminues  a  peu pres  de  1/4  dans  leur  ampli- 
«  tude  ». 

Et  voila  comment  «  tout  est  dispose  dans  l’oreille  de  fagon  a 
diminuer  le  plus  possible...  »  etc. ! 

Ce  resultat  est  plutdt  mince !  Mais  l’auteur  prend  soin  de  le 
reduire  lui-meme,  attendu  qu’il  nous  dit  (p.  3)  que  le  conduit 
auditif  .(  protege  l’oreille  interne,  et  contribue  a  augmenter  l’ac- 
«  tion  des  vibrations  sur  le  tympan  ». 

Alors  nous  nous  demandons  :  si  le  conduit  auditif  augmente 
les  vibrations  du  tympan,  etsi  la  chaine  des  osselets  les  diminue 
de  1/4,  quel  est  le  resultat  final  ?  Est-ceune  augmentation?  est-ce 
une  diminution  ?  Bien  ose  qui  se  prononcerait !  II  n’y  a  qu’une 
chose  certaine,  c’est  que  la  Nature  se  montre  de  plus  en  plus 
maladroite ! 

Ajouteza  cela  que  l’auteur  nous  dira  plus  tard  que  la  Nature 
s’est  appliquee  a  rendre  tres  bons  conducteurs  la  perilymphe  et 
l  endolymphe,  pour  que  le  nerf  auditif  ne  pei’de  rien  des  vibra¬ 
tions  transmises  ;  et  alors  nous  sommes  en  droit  de  conclure  que 
cette  affirmation,  cette  idee  mere  de  la  theorie  de  Marage  :  «  tout 
est  dispose  pour  diminuer  le  plus  possible...  »  est  radicalement 
fausse. 

Void  qui  est  plus  grave  :  non  seulement  Marage  est  en  contra¬ 
diction  avec  Marage,  mais  il  Test  encore  avec  la  theorie  elemen- 
taire  des  leviers !  Elle  nous  dit  en  effet  que  ce  quon  perd  en 
chemin  parcouru,  on  le  gagne  en  force ,  et  que  le  travail  (pro- 
uit  de  la  force  par  le  deplacement  de  son  point  d  application)  a 
a  meme  valeur  aux  deux  bouts  des  bras  de  levier.  Il  s  ensuit  que 
energie  transmise,  ce  que  Marage  appelle  «  l’intensite  des 
vibrations  »,  est  la  meme  (sauf  les  pertes  par  frottement)  aux 

!•  Cette  fois  il  y  a  «  emplacements  »  au  lieu  de  «  vibrations  »  ;  c’est  pour 
u,Dj.la  balance  dgale  entre  les  partisans  dela  vibration  moleculaire  et  ceux 
1  ^Placement  mohire. 
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deux  extremites  de  la  chaine  des  ossslels,  quelle  que  soit  la 
reluction  ou  meme  l’augmentation  du  «  deplacement  »  de 
Felrier  par  rapport  a  celuidu  tympan  :  I/4enmoins  ou  milleen 
plus ;  peu  importe. 

Maisil  faudrait  raisonner  tout  autrement  :  la  membrane  lym- 
panique  est  comme  une  grande  voile  qui  regoit  la  pression  du 
vent  ou  des  vibrations;  elle  la  transmet  a  l’etrier,  dont  la  sur¬ 
face  est  vingt-deux  fois  plus  petite  ;  par  consequent,  sur  l’etrier, 
la  pression  par  unite  de  surface  est  vingt-deux  fois  plus  grande 
que  sur  le  tympan. 

Voila  ce  que  nous  dit  (’assimilation  de  «  l'oreille  moyenne  a 
un  tambour  inscripteur  »  et  de  «  l’etrier  a  un  manipulateur 
Morse  »!  —  Je  defie  M.  Marage  de  me  contredire. 

G’est  moi  qui  vais  le  contredire  encore  en  prouvant  que  son 
assimilation  est  absolument  chlmerique. 

1°  Quelle  preuve  en  donne-t-il? —  Pas  d'autre  que  celle-ci  :  a 
la  page  4,  il  a  dessine  une  figure  schemalique  (fig.  3)  ou  l’etrier 
agil  «  en  piston  ».  Mais  a  la  page  3,  il  nous  donne  la  tig.  2,  qui 
se  rapproche  beaucoup  plus  de  la  realiteanatomique;  or,  la  direc¬ 
tion  de  sa  force  F’  montre  que  l’etrier  agit  en  «  volet  ».  D’ail- 
leurs,  aueune  explication  sur  ce  changement  d’atlitude.  Qu’im- 
porte  a  M  Marage?  Iln’en  estpasa  une  contradiction  pres! 

2°  Lui  qui  s’est  servi,  avec  une  habilete  incontestable  d’expe- 
rimentateur,  des  appareils  inscripteurs,  il  n’ignore  pas  que  leur 
axe  de  rotation  est  tixe,  et  que  leurs  bras  de  levier  sonl  rigides, 
tres  mobiles,  et  genes  le  moins  possible.  —  En  est-il  de  meme 
dans  la  chaine  des  osselets?  J’y  vois  un  axe  de  rotation  articula¬ 
tion  incudo-malleenne)  que  rien  ne  tixe. —  unbrasde  levier  non 
ngide,  enclume  et  etrier,  alajonction  desquels,  sur  la  partie  la 
plus  flexible,  agit  parfois  1  le  muscle  de  l’etrier, —  deux  bras  de 
levier  qui  sont  largement  accoles  a  des  membranes,  —  et  surtout 
lemarteau  suspendu  par  quatre  filaments,  l’enclume  par  deux  fila¬ 
ments.  .  Pensez-vous  que  ces  six  attaches  ne  genenl  pas  du 
tout  leurs  deplacements?  —  Ma  bonne  volonte  ne  saurait  aller 
jusque-la. 

J  allais  oublier  le  conduit  audilif,  qui  «  protege  l’oreille 
moyenne  et  contribue  a  augmenter  Taction  des  vibrations  sur  le 
tympan  ».  Je  poserai  seulement  deux  questions. 

i  *•  P°ur  Marage,  «  le  muscle  du  marteau  augniente  la  tension  du  tympan. 
c  est  le  muscle  qui  fait  ecouter  »  ;  il  .<  vibre  ..  done  avec  cette  membrane, 
e*'.  n?  Pourra*t  donner  de  rigidite  qu  au  manche  du  marteau,  lequel 
deja  rig  de.  Quant  au  muscle  de  l  etrier,  il  ne  fonctionne  que  par  inter- 
mittenoe,  puisqu'il  «  protege  contre  les  vibrations  trop  inlenses 
n  existe  done  rien  pour  do.iner  de  la  rigidite  au  «  manipulaleur-Morse  »■ 
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l°Je  desirerais  sa voir  contre  qui,  ou  contre  quoi,  le  conduit 
auditif  «  protege  »  l’oreille.  A  coup  sur  ce  n’est  pas  contre  les 
vibrations  aeriennes,  puisque  le  conduit  «  augmente  leur  action  ». 
C’est  done  contre  l’invasion  d’ennemis  etrangers?  Alors  il  est 
bien  facheuxque  nos  amis  les  Russes  n’aient  pas  connu  ce  genre 
de  «  protection  »  :  ils  seraient  encore  maitres  de  Port-Arthur, 
s’ils  avaientcreuse  de  bons  et  beaux  tunnels  s’ouvrant  du  cote 
desJaponais,  et  aboutissant  au  point  le  plus  vulnerable  de  la 
place  :  e’eut  ete  un  moyen  ingenieux  de  se  «  proteger  »  en  empe- 
chant  les  Japonais  de  les  creuser  eux-memes  ! 

2°  Si  le  conduit  auditif  «  contribue  »  a  augmenter,  e’est  qu’il 
n’est  pas  seul  a  accomplir  cette  besogne,  e’est  qu’il  a  des  colla- 
borateurs.  Quels  sont-ils  ?  M.  Mafage  ne  les  nonime  pas.  Entre 
nous,  je  crois  bien  en  avoir  decouvert  un  :  je  le  nommerai  tout  a 
l’heure  ;  je  le  garde  pour  la  bonne  bouche  ! 

Constatons  d’abord  que  l’auteura  fait  une  «  experience  »  pour 
prouver  Yang  mentation  par  le  conduit ;  la  voici : 

«  On  prend  une  capsule  de  Koenig  munie  d’une  membrane  de 
caoutchouc  tres  mince  ;  dans  la  chambre  a  gaz,  on  fait  passer  un 
courant  d’acetylene  que  Ton  allume;  la  flamme  est  photogra- 
phiee  ;  si  la  membrane  est  directement  au  contact  de  l’air  sans 
qu’elle  soit  entouree  du  moindre  rehord,  il  est  impossible  de  la 
faireentrer  en  vibration  ;  il  semble  que  les  vibrations  glissent  a 
la  surface ;  il  faut  l’entourer  d’un  cylindre  de  2  a  3  centimetres 
de  haut  pour  qu’elle puisse  vibrer ;  ce  cylindre  est  V analogue 
du  conduit  auditif.  » 

Croyez-vous  a  cette  experience  ?  —  Certes  je  ne  demande 
pas  mieux;  mais  e’est  l’auteur  qui  n’y  croit  pas  !  Je  ne  plaisante 
nullement!  Lisez  plutot  ces  deux  citations: 

«  Les  vibrations  du  tympan  sont  transmises  a  la  fenetre  ronde 
"  Par  l’intermediairede  l’air...  »  (p.  1). 

*  Lorsque,  pour  une  raison  quelconque,  la  chaine  des  osselets 
«  est  inutilisee,  les  vibrations  peuvent  passer  directement  du 
"  tympan  a  la  fenetre  ronde  par  l' intermediate  (sic)  de  l'air  de 
«  1  oreille  moyenne,  etsi  le  tympan  lui-meme  est  trop  epaissipour 
*  vibrer,  il  suftit  d’yfaire  un  trou  1  pour  que  les  vibrations  passent 
«  directement  a  la  fenetre  ronde  et  que  le  son  soit  per?u  » 
(P-  6). 

Vous  voyez  done  bien:  nous  avons,  comme  dans  Lexperience 
c,tee,  une  capsule  de  Koenig  et  une  membrane  qui  na  pas  un 

1.  Le  voici  arrive  le  trou  que  je  conseillais  a  la  nature  de  percer  pour 
justifier  les  faiseurs  de  theories  (voir  le  precedent  numero  des  Archives, 
P-  151). 
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rehord  de  2  a  3  centimetres  ;  or  les  vibrations  «  ne  glissent  pas  a 
la  surface  » ,  puisque  le  son  est  perpu ;  c’est  done  que  le  rebord 
est  inutile,  et  que  l’auteur  n’a  aucune  confiance  en  son  expe¬ 
rience. 

II  est  d’ailleurs  evident  que  le  mince  parapet  de  2  a  3  centi¬ 
metres  du  Dr  Marage  ne  ressemble  guere  au  conduit  auditif  qui 
est  un  tunnel  de  21  centimetres  creuse  en  pleine  terre,  ou  en 
pleine  tete.  L’experience  de  Marage  est  done  tres  mal  interpre¬ 
ter,  elle  neprouve  pas  ce  qu’il  dit. 

Voulez-vous  une  autre  experience  tout  aussi  mal  interpretee  ? 
Elle  est  d’autant  plus  remarquable  qu’elle  consiste  a  mettre  au- 
devant  du  conduit  auditif  ce  parapet  qui  lui  manque.  Mais, 
voyezeomme  c’est  bizarre  ;  ce  petit  polisson  de  parapet  produit 
cette  fois  un  affaiblissement  de  l’ouie !  En  vertu  de  cette  expe¬ 
rience,  M.  Marage,  au  lieu  de  dire  que  le  conduit  est  un  aug- 
mentatif ’  eut  ete  oblige  de  dire  que  e’etait  un  diminutif.  Cela 
eut  meme  et6  conforme  a  son  idee  mere  ;  mais  ce  theoricien  aime 
a  changer  d’opinion  a  chaque  page!  Pour  justifier  ce  change- 
ment,  il  use  d’ailleurs  d’un  procede  tout  a  fait  sans  gene  :  il  fait 
parler  son  experience  a  l’adresse,  non  plus  du  conduit,  mais  du 
pavilion ! 

«  Il  suffitde  supprimer  son  action  »  (celle  du  pavilion).  Et  com¬ 
ment  cela?  vous  ne  devineriez  jamais  :  —  k  en  introduisant  dans 
«  chaque  conduit  auditif  un  tube  de  caoutchouc  qui  depasse  l’ori- 
«  fice  de  un  ou  deux  centimetres  ».  —  Ne  pensez-vous  pas  qu’en 
agissant  ainsi,  on  accroit  la  surface  du  pavilion,  puisqu’on  y 
ajoute  un  petit  pavilion  supplementaire,  et  que  cet  agrandisse- 
ment  du  pavilion  est  un  procede  pas  ordinaire  pour  «  supprimer 
son  action  »  ?  Mais  poursuivons  la  citation.  —  «  L’operateur 
«  ferme  les  yeux,  et  il  lui  est  alors  tres  difficile  de  dire  ou  se 
«  trouve  exactement  un  corps  sonore  produisant  une  vibration 
«  perdue  par  l’oreille.  Le  meme  phenomene  se  produit,  si  l' acuite 
«  auditive  nest  pas  la  meme  pour  les  deux  oreilles »  (p.  3). 

Et  voila  pourquoi  votre  fille  est  muette  ! 

Notez  bien  que  je  crois  que  le  pavilion  «  contribue  a  indiquer 
la  direction  du  son  »  1 ;  avec  quelques  preuves  de  ce  genre,  je 
ne  tarderais  pas  a  n’y  plus  croire  du  tout! 

Ilatons-nous  d’arriver  a  l’oreille  interne.  Elle  est  traitee  en 
six  pages  qui  sont  pleines  d’apergus,  tous  plus  surprenants  les 

1.  L  experience  de  Marage  s’explique  fort  bien  dans  ma  theorie.  Je  pre- 
tendsque  les  vibrations  arrivent  au  nerf  auditif  par  deux  voies,  1’une  soli- 
dienne.  l’autre  mixte.  Suivant  que  les  ondes  arrivent  au  pavilion  normale- 
ment  ou  obliquement,  la  voie  solidienne  amene  au  nerf  auditif  un  son  fort 
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uns  que  lesautres.  Jechoisis  celui  qui  me  parait  Ie  plus  sugges¬ 
ts,  et  je  vais  vous  parler  des  grenouilles ,  qui  eclairent  d’un  jour 
tout  nouveau  (soyons  solennels!)  le  fonctionnement  de  l’oreille 
humaine,  et  aussi  sa  therapeutique  ! 

Comme  l’auteur  ne  s’explique  pas  tres  nettement,  et  «  prend 
une  methode  detournee  »,  je  vais  tacher  de  vous  faire  saisir  le 
raisonnement. 

Jusqu’ici  tout  le  monde  avait  cru  que  la  bonne  conduction 
des  sons  par  les  differents  corps  etait  fonction  de  leur  elasticity  ; 
ainsi  le  plomb  est  un  mauvais  conducteur  a  cote  de  l’acier,  du 
sapin,  meme  de  l’eau.  M.  Marage  a  change  tout  cela.  Ce  qui 
fait  les  bons  conducteurs,  c’est  la  grande  densite.  Ne  lui  paries 
pas  de  l’eau,  ni  du  serum  sanguin  ;  peuh  !  Que  voulez-vous  faire 
avec  des  densites  de  1  ou  1,045!  Oseriez-vous  comparer  ces 
liquides  vulgaires  au  «  contenu  de  l’oreille  interne  de  la  gre- 
nouille  »?  ^  Gelui-ci  a  une  apparence  «  laiteuse  »  ou  «  hui- 
leuse  »,  due  a  la  presence  de  nombreux  otolithes  2,  et  surlout  il 
a  une  densite  tout  a  fait  hors  ligne  =2,18.  Par  consequent  —  il 
n’yapas  aendouter  —  «  la  grande  densite dece  melange  en  fait 
«  un  tres  bon  conducteur  du  son ;  et  ce  milieu  est  aussi  homo- 
«  gene  qu’un  acier  quelconque  ». 

Inclinons-nous  sans  discuter,  et  continuons  a  ecouter  l’auteur. 
Apres  nous  avoir  rappele  la  composition  des  liquides  de  la  gre- 
nouille,  il  ajoute  sans  sourciller :  «  Il  est  tres  probable  que  la 
^  composition  de  la  perilymphe  et  de  l’endolymphe  est  analogue 
«  chez  les  oiseaux  et  chez  les  mammiferes  ».  — Pourtant,  hasar- 
derai-je,  vousdites  vous-meme  que  les  auteurs  qui  ont  fait  des 
recherches  sur  les  mammiferes  pretendent  que  chez  ceux-ci  «  la 

ou  faible  :  ce  sont  les  differences  d’intensite  de  ces  sons  solidiens  qui  nous 
renseignent  sur  la  position  du  corps  sonore. 

Ajoutez  maintenant  le  parapet  de  Marage  ;  notre  pavilion  est  accru  ;  il 
se  compose  de  deux  surfaces  k  angle  droit ;  quand  1  une  est  bien  placee 
Pour  recevoir  les  ondes  incidentes,  l’autre  l’est  mal ;  il  s’ensuit  que  l’in- 
tensite  du  son  solidien  varie  fort  peu,  et  qu’ainsi  l’oreille  est  empechee  de 
juger  de  la  position  du  corps  sonore. 

Je  devrais  peut-etre  dire  aux  deux  liquides,  la  perilymphe  et  l'endo- 
ymphe  ;  car  ces  deux  voisins,  qui  ont  meme  composition  chimique,  se 
conduisent,  parait-il,  tr6s  differemment  :  l’un  «  vibre  »,  l’autre  «  subit  des 
variations  de  pression  ».  Peut-etre  pensez-vous  que  c’est  la  meme  chose  ? 

Eh  bien !  vous  vous  trompez,  voil4  tout ! 

2-  Pour  que  nous  nous  p<Snetrions  mieux  de  l’importance  des  otolithes, 
aPres  nous  avoir  dit  que  les  plus  volumineux  atteignent  4  peine  les  dimen- 
sionsd'un  globule  sanguin  (32  (i.),  M.  Marage  nous  donneune  double  radio- 
Sraphie  de  grenouille,  avec  «  un  otolithe  O'  qui  a  ete  enleve  et  plac6  en 
<iui  a  pour  le  moins  1  millimetre  de  diam4tre  ! 
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composition  du  liquide  de  l’oreille  interne  se  rapproche  de 
celle  du  serum  sanguin  »  (p.  8). 

G’est  vrai!  — Mais  evidemment  ils  ont  eteinduitsen  erreur  par 
cette  «  difficulle  nouvelle  :  l’impossibilite  chez  les  mammiferes 
«  d'avoir  du  liquide  pur,  non  melange  avec  le  sang  »  !  —  Vous 
n’etes  pas  convaincu  ?  Attendez  !  vous  allez  Tetre !  —  «  Pour 
«  resoudre  la  question,  nous  dit  Marage,  on  peut  prendre  une 
«  melhode  detournee  qui  est  la  suivante  » ;  —  et  ici  je  reclame 
toute  l’attention  du  lecteur. 

«  Supposons  que  la  composition  de  ce  liquide  soit  analogue 
«  chez  Vhomme  et  chez  la  grenouille ,  et  que  1’on  fasse  reagir  sur 
«  lui  une  solution  d’un  sel  acide  de  quinine,  duchlorhydrate  par 
«  exemple  ;  il  se  formera  des  chlorures  de  calcium  et  de  magne- 
«  sium  solubles,  et  il  se  deposera  des  cristaux  de  chlorhydrale  de 
«  quinine  (quelle  chimie,  6  mon  Dieu  1)  :  la  reaction  se  fait  tres 
«  facilement  sur  le  porte-objet  du  microscope  ».  (Allons !  tant 
mieux !) 

«  Le  meme  phenomene  se  passe  tres  probablement  dans  l’or- 
«  ganisme,et  c’est  ce  quipourraitexpliquer  la  surdite  etle  bour-, 
«  donnement  produits  paries  sels  de  quinine...»  —  Pas  du  tout 
dire/.-vous;  quepeuvent  les  quelques  grains  minuscules  du  chlo- 
rhydrate  precipite,  dans  un  liquide  qui  est  deja  rempli  de  gros 
otolithes? 

«  La  consequence,  poursuitimperturbablement  l’auteur,  estque, 
«  pour  eviter  les  bourdonnements  dus  a  ce  corps ,  il  faut...  »  — 
Parbleu  !  il  faut  simplement  en  employer  un  autre  !  Et  il  parait 
meme  que  cet  autre  reussit  tres  bien. 

En  «  consequence  »,  n’est-ce  pas?  il  est  demontre  scientifique- 
ment  que  le  liquide  labyrinthique  de  Thomme  est  identique  a 
celui  de  la  grenouille !...  et  bien  plus  encore  que  la  theorie  de 
Marage  est...  irrefutable ,  parce  qu'inexistante  ! 

Quant  a  sa  «  methode  detournee  pour  resoudre  les  questions  », 
ellem  a  faitsonger —  si  parva  licet  componere  mag nis  —  a  cette 
«  scie  »connue  : 

Suppose  que  tu  t’appelles  Palognon  et  que  tu  sois  soul ;  alors 
je  te  dis  :  tu  es  soupe  a  Voignon\  et  comme  je  ne  l’aime  pas, 
liche-moi  le  camp  ! 

Seulement  la  «scie  »  est  plus  breve  ;  et  elle  n’a  pas  la  preten¬ 
tion  de  soutenir  la  moindre  these  politique  ou  sociale,  voire 
meme  acoustique  ;  c’est  pour  cela  que  jela  prefere  ! 

A.  Guillemin. 


RfiPONSE  DU  D--  MARAGE 


Je  n’ai  qu’ane  reponse  a  faire  a  M.  Guillemin  ;  c’est  le  rap¬ 
port  qua  publie  M.  Marey  dans  le  Bulletin  de  VAcademie  c le 
Medecine,  surles  memes  travaux. 

Stance  da  ler  juillet  1902 

Extrait  du  rapport  sur  les  travaux  adresses  au  concours 
pour  le  prix  Meynot. 

«  Messieurs,  votre  commission  a  eu  k  examiner  11  travaux  dont 
elle  vous  rendcompte  aujourd’hui.  Nous  ne  suivrons  pas,  danscet 
expose,  les  numeros  d’ordre  ;  les  memoires  1  et  8  provenant  du  meme 
auteur,  nous  commencerons  par  le  travail  n°  2,  et  reunirons  en  un 
seul  les  travaux  1  et  8. 

«  N08 1  et  8.  —  On  a  reuni  sous  ces  numiros  de  nombreux  memoires, 
que  le  Dr  Marage  a  presentes  depuis  sept  ans  a  l’Academie  de 
Medecine,  a  la  Societe  de  Biologie,  a  .l’Academie  des  Sciences  et  a 
la  Societe  de  Physique. 

«  Les  travaux  qui  rentrent  le  plus  pa.ticulierement  dans  le  pro¬ 
gramme  du  prix  Meynot  sont  les  etudes  de  1’auteur  sur  l’acuite  audi¬ 
tive,  celles  sur  la  fonction  de  la  chaine  des  osselets,  sur  la  composi¬ 
tion  du  liquide  de  Poreille  interne  et  des  otolithes.  Toutes  ces 
etudes  conduisentM.  Marage  a  des  applications  pratiques  soitau  dia¬ 
gnostic,  soit  au  traitement  des  maladies  de  l’oreille  :  non  pas  de 
ces  lesions  graves  qui  necessitent  l'intervention  chirurgicale  et  dont 
la  plupart  des  autres  concurrents  se  sont  a  peu  pres  exclusivement 
occ  ipes.mais  de  ces  surdites,  si  repandues,  auquelles  echappent  peu 
de  personnes  quand  elles  avancent  en  age.  L’Academie  connait  une 
grande  partie  des  travaux  Be  M.  Marage,  et  voire  rapporteur  a  eu 
1  lioaneur  de  lui  en  presenter  quelques-uns.  ceux,  par  exemple,  qui 
sont  relatifs  ala  formation  des  voyelles  et  sont  intimement  lies  a 
I  etude  de  la  surdi-mutite. 

u  Ce  rapport  pourra  done  se  reduire  a  un  rappel  sommaire  de  tra- 
'aux  que  nos  collegues  connaissent  deja  en  grande  partie. 

«  Mesare  de  I'acuite  de  V audition.  —  On  a  pu  dire  avec  raison  qu’un 
bon  acoumetre  n'existait  pas  encore,  et  celaetait  vrai  jusqu  ici.  L  em- 
Pl°i  du  diapason,  du  bruit  dune  montre  ou  de  tout  autre  moyen  de 
Produire  des  sons  ou  des  bruits  ne  constitue  pas  une  mesure  rigou- 
reuse.  Comment  egaliser  la  sonorite  des  divers  diapasons,  la  force 
du  choc  qui  les  me°t  en  vibration  ?  comment  mesurer  avec  exactitude 
le  moment  ou  un  son  qui  s’evanouit  cesse  d’etre  entendu  par  le 
malade? 

“  Et  puis,  dans  la  pratique,  la  surdite  a  la  voix  parlee  precede  de 
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beaucoup  la  surdite  aux  sons  musicaux  ;  ces  deux  infirmites  n’ont 
pas  de  commune  mesure. 

«  M.  Marage  a  reussi  k  creer  un  instrument  donnant  de  l’acuite 
auditive  une  mesure  precise. 

«  Ses  etudes  sur  la  phonation  l’ont  conduit  a  reproduire  par  la  syn- 
these  les  sons  des  voyelles  au  moyen  d’une  sirene  munie  d’un  reso- 
nateur.  Les  sons  que  Ton  soumet  &  l’audition  du  malade  sont  done 
bien  ceux  de  la  voix  ;  on  en  gradue  l’intensite  en  reglant  la  pression 
de  l’air  dans  la  soufflerie  de  la  sirene  et  si  l’on  constate  qu’un  sujet, 
qui,  a  50  centimetres  de  distance,  n’entendait  le  son  de  la  sirene 
qu’avec  une  pression  de  10  millimetres,  l’entend  aujourd’hui  avee 
une  pression  de  7,  on  en  conclut  que  l’audition  est  amelioree,  et 
cette  amelioration  a  pour  mesure  3  degres. 

«  Le  role  de  la  chaine  des  osselets  de  Louie,  bien  connu  dans  son 
mecanisme  essentiel,  l’etait  mal  en  ce  qui  concerne  l’etendue  de 
ses  mouvements.  Helmholtz  lui-meme  en  avait  donne  une  estima¬ 
tion  exageree,  meme  en  tenant  compte  de  la  reduction  d’un  quart 
que  subissent  ces  mouvements  entre  le  tympan  et  la  fenetre  ovale. 
M.  Marage  a  montre  que  loin  d’atteindre  1/10  de  millimetre,  l’am- 
plitude  des  vibrations  de  l'etrier  est  de  l’ordre  des  millieme  de  mil¬ 
limetre. 

<c  11  s’ensuit  que  dans  la  pratique  du  massage  du  tympan,  on  recou- 
rait  a  des  forces  exagerees,  pouvant  etre  dangereuses  et  en  tout 
cas,  imprimant  k  la  chaine  des  osselets  des  mouvements  tout  autres 
que  ceux  qu’elle  doit  recevoir  dans  les  conditions  physiologiques. 
Aussi  est-ce  par  des  sons  d’intensite  bien  reglee  que  M.  Marage 
imprime  a  la  chaine  des  osselets  des  mouvements  d’amplitude  con- 
venable,  et  il  justifie  les  bons  effets  de  cette  methode  par  une 
statistique  dejk  longue.  Dans  son  traitement  de  l’otite  sclereuse,  les 
cas  rebelles  sont  rares,  les  ameliorations  notables  sont  la  regie,  les 
guerisons  absolues  sont  frequentes.  Chose  curieuse,  qui  resultedes 
tableaux  de  l’auteur,  les  cas  les  plus  rebelles  ne  sont  pas  ceux  qui 
correspondent  aux  surdites  les  plus  prononcees 

«  Dans  ces  tableaux,  la  mesure  de  l’acuite  auditive  est  representee 
avec  sa  valeur  avant  ou  apres  le  traitement, 

«  Composition  du  liquide  de  I'oreille  interne  et  des  otolithes.  —  Le 
liquide  de  I’oreille  interne  est  d’une  densite  tres  elevee  :  2, 18  ;  on 
n  a  pule  recueillir  en  quantite  suffisantepour  en  analyser  la  constitu¬ 
tion  chimique.  Quant  aux  otolithes  en  suspension  dans  ce  liquide, 
Lauteur  a  constate  que  la  radiographie  pouvait  deceler  leur  presence 
chez  la  grenouille.  Grace  au  concours  de  M.  Moissan,  il  en  a  deter¬ 
mine  la  composition.  Ces  otolithes  sont  formes  de  bicarbonates  de 
chaux  et  de  magnesie  avec  des  carbonates  en  exces.  Le  role  de  ces 
corps  est  peut-etre  de  maintenir  a  un  degre  constant  la  densite  et  le 
pouvoir  conducteur  du  liquide  dans  lequel  ils  baignent. 

«  Certains  sels  acides  de  quinine  decomposent  les  otolithes.  Agi- 
raient-ils  de  cette  fagon  pour  produire  les  bourdonnements  d’oreille 
dans  la  medication  quinique  ?  C’est  une  simple  hypothese  a  laquelle 
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donnerait  quelque  vraisemblance  ce  fait  que  l’ethylcarbonate  de 
quinine,  qui  n  a  pas  d  action  sur  les  otolithes,  peut  etre  employe 
sans  produire  sur  les  malades  les  bourdonnements  d'oreille  caracte- 
ristiques. 

«  Nous  neparlerons  pas  des  etudes  de  l’auteur  sur  le  traitement  de 
la  surdi-mutite ;  ces  travaux  dejk  connu  de  l’Academie,  sont  lies  inti- 
mement  k  ceux  qu’il  poursuit  depuis  longtemps  et  avec  succes  sur- 
la  physiologie  de  la  phonation.  » 

Stance  solennelle  du  23  Dtcemhre  1902 

Extrait  du  rapport  sur  les  prix  decernes  en  1902  ' 

«  Le  traitement  dela  surdite  et  des  maladies  de  l’oreille  a  fait  depuis 
quelques  annees  des  progres  incontestables,  et  le  prix  annuel  de 
2,600 francs,  fondepar  MM.  Meynot  pere  etfils,  a  contribu6  pour  une 
part  a  l’avancement  de  cette  branche  de  la  medecine.  On  ne  se 
resigne  plus  comme  autrefois  a  la  surdite  qu’amenent  la  vieillesse  et 
les  maladies  de  l’organe  de  l’ouie,  et  surtout  l'on  sait  prevenir  les 
consequences  souvent  redoutables  des  lesions  negligees  de  1’oreille 
profonde. 

«  Notre  eminent  collegue,  M.  Marey,  dans  son  rapport  sur  le  con- 
cours  pour  ce  prix,  a  fait  ressortir  l’utilile  pratique  de  l’instrument 
ingenieux  invente  par  le  Dr  Marage,  de  Paris,  pour  mesurer  la  faculte 
auditive  de  chaque  sujet.  Le  degr£  de  pression  de  l'air  dans  la  souf- 
flerie  d’une  sirene  munie  d’un  resonnateur  regie  l’intensite  des  sons  ; 
dans  un  cas  donn4,  1’ amelioration  est  rendue  evidente  quand,  par 
exemple,  le  malade  distingue  nettement  le  son  obtenu  par  une  pres¬ 
sion  de  l’air  de  3  milimetres  alors  qu’il  n’entendait  auparavant  &  la 
m6me  distance  que  le  son  plus  fort  produit  par  une  pression  de  10 
millimetres. 

«  L’auteur  a  presente  plusieurs  autres  memoires  interessants  sur  la 
fonction  de  la  chaine  des  osselets,  l’etendue  des  vibrations  de  l’6trier, 
la  valeur  du  massage  du  tympan,  la  composition  du  liquide  de 
1  oreille  interne  et  des  otolithes,  etc.  » 

Le  prix  Meynot  (2,600  francs)  est  decerne  au  Dr  Marage,  de 
Paris. 

Entre  l’opinion  de  M.  Guillemin,  et  celle  de  l’Academie  de 
Medecine,  representee  par  son  rapporteur,  M.  Marey,  leslecteurs 
choisiront.  Marage. 

1;  Prix  Meynot  aln6,  pfere  et  fils,  de  Donz&re  (Drome). 
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I.  —  TRAVAUX  OTOLOGIQUES  DE  LANGUE 
FRANQAISE  1903-1904, 

Par  A.  RAOULT  (de  Nancy),  Ancien  interne  des  hopitaux  de  Paris. 
(Suite) 

6°  Operations  sur  le  labyrinthe. 

Claoue  rapporte  le  casd'un  malade  presentant  un  cholesteatome 
du  temporal  droit  ayant  denude  le  sinus  lateral,  le  facial  et  la  dure- 
mere  sur  unelargeur  de  1  centimetre  4/2.  De  plus  la  cavite  commu- 
niquait  par  un  orifice  couvert  de  fongosites  avec  une  cavite  pene¬ 
trant  dans  le  labyrinthe  auniveau  de  la  fenetre  ronde(Arch.  internat. 
de  laryngol.,  novembre-decembre  1904,  p.  794  et  Congres  de  Bor¬ 
deaux,  aout  1904). 

Ricardo  Botey  rapporte  trois  observations  de  trepanation  du  laby¬ 
rinthe  (Ann.  des  mat.  de  lor.,  decembre  1903).  Voici  les  conclusions 
de  l’auteur  :  Dans  les  pyo-labyrinthites,  les  bourdonnements  et  les 
bruits  subjectifs  sont tres  inconstants  lorsque  les  lesions  portent  sur 
la  portion  cochleaire  de  l’acoustique.  Si  le  labyrinthe  membraneux 
est  envahi  par  le  pus,  la  surdite  est  toujours  absolue.  Enfin  les 
troubles  de  l’equilibre  et  le  nystagmus  ne  sont  pas  des  signes  cons¬ 
tants;  pour  que  ces  phenomenes  existent,  il  faut  que  le  labyrinthe 
membraneux  ne  soit  pas  detruit. 

Rozier  (Ann.  des  mat.  de  Tor.,  decembre  1903)  relate  un  cas  de 
labyrinthite  consecutive  a  une  otite  grippale.  Le  malade  presen  tait 
tous  les  signes  de  la  surdite  labyrinthique.  La  paracentese  precoce 
doit  toujours  etre  la  regie  dans  les  otites  grippales,  afin  d’eviter  les 
fusees  du  c6te  du  labyrinthe. 

La  these  de  Riou  KSrangal  (Bordeaux,  1903)  est  une  miseau  point 
de  la  question  de  la  Pyolabyrinthite  et  de  son  traitement.  Au  point 
de  vue  etiologique,  l’infection  du  labyrinthe  peut  se  faire  par  trois 
voies  :  1°  voie  sanguined  priori  (septicemies,  maladies  infectieuses) 
2°  voie  cranienne  ou  lymphatique  (meningite  par  la  game  de  l’audi- 
tif  ;  3°  voie  otique  (traumatisme  accidentel  ou  operatoire  de  lacaisse, 
infection  secondaire  a  celle  de  l’oreille  moyenne  consecutive  elle- 
meme  a  toute  infection  du  nasopharynx). 

Les  lesions  peuvent  suivre  trois  degres  :  1°  lesion  superficielle  des 
parois  du  labyrinthe  baignant  dans  le  pus  de  l’oreille  moyenne. 
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necrose  superficielle  que  Ton  cui'ette  facilement ;  2°  necrose  d’une 
portion  plus  ou  moins  profonde  (ou  canal  de  Fallope  ou  limagon)  ; 
3°  infection  rapide,  pan  labyrinthite  (deux  formes:  a)  inflammation 
limitee  par  la  leucocytose  et  formation  de  tissu  de  cellules  jeunes  ; 
b)  le  pusfuse  jusque  dans  la  cavite  crknienne,  d’ou  meningite. 

Les  sympt6mes  different  suivant  que  les  cas  sont  aigus  ou  chro- 
niques  :  1°  Cas  aigus  (soit  aigus  d’emblee,  soit  consecutifs  k  vieille 
otite  rechauffee).  II  existe  de  la  fievre,  de  la  douleur,  etat  vertigi- 
neux,  bruits  subjectifs,  paracousie,  diminution  de  la  perception  cra- 
pienne,  trous  dans  l’echelle  des  sons,  suivant  que  sont  prises  la 
region  vestibulaire  ou  la  region  cochleaire. 

2°  Cas  chroniques  :  Pas  de  symptbmes  generaux,  les  symptomes 
locaux  varient  suivant  que  les  lesions  sont  ou  cochleaires  ou  vestibu- 
laires.  Le  facial  est  souvent  atteint  en  meme  temps  que  le  lima^on. 
Ces  cas  peuvent  produire  de  la  labyrinthite  generalisee,  mais  sans 
symptOmes  generaux. 

La  perilabyrinthite  (reaction  inflammatoire  de  l’oreille  interne  par 
suite  del’otite  moyenne)  peut  simuler  la  pyolabyrinthite  aigue;  une 
paracentese  du  tympan  fait  cesser  les  symptomes. 

Le  diagnostic  repose  sur  les  points  suivants  :  1°  Interrogatoire  du 
malade  (evolution  des  symptbmes  :  nausees,vertiges,  vomissements). 
2°  Examen  fonctionnel  de  l’oreille  :  a)  branche  cochleaire  (examen 
au  moyen  de  la  montre,  du  siffletde  Galton,  du  diapason,  epreuves  de 
Weber  et  de  Rinne) ;  h )  branche  vestibulaire  (vertiges,  epreuves  de 
Von  Stein,  statique  et  dynamique,  examen  electrique).  3°  Ponc- 
tion  lombaire  et  cytodiagnostic  (negatif :  si  la  pyolabyrinthite  ne 
s’est  pas  propagee  au  systeme  cerebro-spinal). 

Dans  la  meningite  et  la  meningite  cerebro-spinale,  on  trouve  :  la 
raideur  de  la  nuque,  le  signe  de  Kernig,  pus  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien.  Dans  les  lesions  cerebelleuses,  il  n’y  a  ni  surdite,  ni  bour- 
donnements.  La  titubation  du  cerebelleux  est  celle  de  l’homme  ivre, 
celle  du  labyrinthe  qui  se  fait  avec  un  dehanchement  de  canard. 
Chez  le  premier  il  y  a  de  1’cedeme  papillaire  ce  qui  n’existe  pas  chez 
le  labyrinthique. 

Le  traitement  consiste,  dansla  perilabyrinthite,  a  pratiquer  la  para¬ 
centese  de  la  membrane  tympanique  et  a  faire  le  traitement  de  l’otite 
moyenne;  si  onechoue,  a  pratiquer  la  trepanation  de  la  mastoide.  Si 
la  paroi  est  detruite  en  surface,  il  faut  curetter  les  fongosites  et  faire 
la  toilette  de  la  paroi.  Si  le  pus  est  dans  le  labyrinthe,  on  doit  ouvrir 
a  travers  la  paroi  un  passage  au  niveau  du  promontoire  et  du  canal 
semi-circulaire  externe,  en  respectant  le  facial.  Enfin  si  le  labyrinthe 
est  necrose  en  totalite,  il  faut  l’extirper. 

Brieger,  Von  Stein  et  Dundas  Grant  ont  lu  au  Congres  de  Bordeaux 
(aout  1904)  un  rapport  sur  le  traitement  des  suppurations  du  laby¬ 
rinthe.  Les  conclusions  dece  rapport  sont  resumees  dans  les  Arch, 
internal,  (septembre-octobre  1904,  pages  622  et  suivantes). 

Politzer  (meme  Congres)  expose  les  changements  pathologiques 
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qu’il  a  observes  du  c6te  du  labyrinthe  dans  les  otites  moyennes 
chroniques. 

Panse  pr^sente  deux  pieces  concernant  des  suppurations  de  cet 
organe.  L’infection  s’est  faite  une  fois  par  propagation  d’une  menin- 
gite,  huitfois  par  propagation  de  l’otite  aux  fenetres  ronde  ou  ovale 
ou  aux  deux  ;  deux  fois  par  la  paroi  laterale. 

Escat  (meme  Congres)  a  observe  trois  cas  de  necrose  du  limagon 
terminee  par  elimination  spontan^e ;  il  pr^sente  deux  pieces  se  rap- 
portant  Si  ces  cas. 

Botey  signale  la  possibility  des  labyrinthites  latentes.  Maku,  Cha- 
vasse  signalent  des  cas  se  rapportant  a  cette  catygorie  de  lysions. 

ZAALBERG(Presse  oto-laryng.  beige,  1903,  n°  10,  p.  529),  au  cours 
d’un  evidement  petro-masto'idien  blessa  le  canal  demi-circulaire 
externe.  Quelques  jours  apres,  apparurent  des  vertiges  violents  et 
des  phenomenes  cerebraux.  Une  seconde  intervention  eut  lieu  dans 
laquelle  l’auteur  ouvrit  le  vestibule,  enleva  le  canal  externe  etle  canal 
vertical  apres  ablation  du  tegmen  tympani  et  du  tegmen  antri ;  il  ne 
toucha  pas  au  lima^on.  Il  n’y  avait  pas  de  lesions  meningees.  La 
malade  guerit. 

Bellin  signale  (Ann.  des  mal.  de  I'or.,  1904,  n°  10,  p.  400)  un  cas 
d 'Mmorragies  rypetyes  de  la  carotide  interne,  compliquant  une  mas- 
to'idite  chronique  chez  un  tuberculeux.  Dans  un  cas  semblable,  il  est 
utile  de  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  le  plus  tot  possible. 

Jourdin  (Ann.  des  mal.  de  I'or.,  1904,  n°  11,  p.  466)  a  ycrit  un  tra¬ 
vail  fort  complet  sur  ce  sujet  :  des  Usions  du  canal  carotidien  et  des 
himorragies  de  la  carotide  interne  dans  les  caries  du  rocher.  Cette 
etude  est  fort  bien  traitee  au  point  de  vue  bibliographique  ainsi  qu’au 
point  de  vue  symptomatologique,  etiologique  et  diagnostique.  L’au¬ 
teur  cite  deux  observations.  Dans  l’une,  il  s’agit  d’une  carie  du  canal 
carotidien  sans  hemorragie  de  la  carotide  interne.  L’autre  malade 
presentait  des  hymorragies  repytees  qui  semblaient  etre  d’origine 
carotidienne  ;  a  la  suite  de  l’evidement  petro-masto'idien,  ce  malade 
guerit. 

Brunschwig,  du  Havre,  dycrit  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  janvier  1904) 
un  nouvel  instrument  destine  a  pratiquer  Yextractiondu  marteau. 

Reimann  fils  (Presse  oto-laryng.  beige,  n°  1,  p.5,1904)  signale  deux 
cas  de  cholestiatome  de  l’oreille  moyenne  provoquant  des  douleurs 
et  du  gonflement  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  qui  guerirent  par 
un  traitement  endo-auriculaire  (bains  d’oreille  et  injections). 

7°  Complications  intra-craniennes 

Massier  (de  Nice),  rapporte  (Rev.  hebd.de  laryngol.,  14  novembre 
1903),  un  fait  interessant  d'abc&s  sous-dure-merien  n’ayant  donne 
aucun  signe  avant  l’intervention.  Ce  fut  au  cours  d’une  trepanation 
mastoidienne  consecutive  a  une  otite  d’origine  morbilleuse,  que 
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l’auteur  decouvrit  la  presence  du  pus  et  des  fongosites  sous  l’os 
effondre  et  necrose  du  toit  de  l’antre.  Le  malade  guerit.  Le  cas  de 
Mercier  Bellevue  (Rev.  hebdom.,  18  octobre  1904)  est  k  peu  pres 
semblable.  Ces  deux  observations  montrent  l’utilite  d’une  interven¬ 
tion  rapide  pour  donner  issue  au  pus. 

Bar  rapporte  que  dans  un  cas  d'abcds  intra-dural  et  ptrisinusien, 
les  phenomenes  douloureux  etaient  peu  caracterises.  Cet  auteur  est 
d’avis  d’operer  hfrtivement  des  que  les  signes  justifient  l’interven- 
tion,  et  d’ouvrir  dans  tons  les  cas  largement  l’antre  et  la  caisse  pour 
entrer  immediatement  dans  le  crane,  s’il  est  necessaire  (Congres  de 
Bordeaux,  aout  1904). 

Mercier  Bellevue  signale  un  cas  d'abcks  extra-dural  communi- 
quant  avec  l’antre  au  niveau  du  toit  de  cette  cavite  qui  etait  ramolli, 
par  une  fistulette.  Celle-ci  fut  agrandie,  et  l’auteur  penetra  dans  la 
fosse  cer^brale  raoyenne  qui  fut  nettoyee,  drainee.  Le  malade  guerit 
(Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  17  octobre  1903). 

Zia  Noury  rapporte  deux  cas  d 'abets  extra-dural  dans  lesquels 
l’operation  fut  suivie  de  guerison  relativement  rapide  (Congres 
internat.  Bordeaux,  aout  1904). 

De  Stella  (Arch,  internat.,  novembre  1903,  p.  1220)  rapporte 
deux  cas  d'otite  moyenne  purulente  aigue  d'origine  grippale  avec 
complications  endo-craniennes.  Dans  un  des  cas,  il  y  eut  thrombo- 
sinusite  et  abces  sous-dural  du  cervelet,  et  dans  l’autre  cas,  &  la  suite 
d’une  masto’idite  de  Bezold  survint  une  perisinusite  et  un  abces 
extra-dural  du  cervelet. 

Dans  deux  cas  d'abc&s  extra-dural,  Luc  (Communication  &  la  Soc . 
franq.  d'otol.,  novembre  1903,  et  Rev.  hebdom.  de  laryngol.) 
12  decembre  1903).,  trouva  dans  l’un  d’eux  le  sinus  sigmoide  rempli 
par  un  caillot  adherent ;  il  ne  lia  pas  la  jugulaire  et  le  malade  guerit. 
Dans  l’autre  cas  le  malade  mourut  deux  jours  apres  l’ouverture 
large  et  la  disinfection  du  foyer  extra-dural,  on  trouva  a  l’autopsie 
un  enorme  abces  de  l’hemisphere  cerebral  gauche.,  qui  pendant  la 
vie  n’avait  occasionne  que  des  desordres  psychiques  insignifiants  et 
n’avait  presente  aucun  signe  de  foyer.  L’auteur  est  d’avis,  dans  tous 
les  cas  d’abces  extra-dural,  de  ponctionner  le  tissu  cerebral, 
lorsqu’on  a  la  moindre  raison  de  soupconner  un  foyer  plus  profond. 

Lermoyez,  dans  les  cas  d'abets  extra-dural  incise  le  sinus  au 
bistouri,  s’il  presente  une  teinte  verd&tre ;  s’il  parait  sain  et  si 
cependant  il  y  a  eu  frisson  et  signes  de  pyohemie,  il  conseille  une 
ouverture  exploratrice  apres  ligature  de  la  jugulaire.  Si  l’on  soup- 
Conne  un  abces  encephalique,  il  ne  faut  ponctionner  le  cerveau 
qu’apres  avoir  denude  la  dure-mere  au  niveau  de  la  hernie  qu’il  fait 
a  travers  de  cette  ouverture.  Le  meilleur  signe  d’abces  cranien  est 
1  hypertension  dans  la  ponction  lombaire. 

Lannois  et  Corneloup  (Soc.  franq..  d'otol.,  novembre  1903  et  Rev. 
hebdom.  de  larngol.,  19  decembre  1903),  rapportent  un  cas  fort 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N"  3.  57 
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curieux  d  abets  extradural  ayant  donne  naissance  &  un  abets  de  la 
fosse  tempi  rale  externe.  Dans  un  autre  cas,  l’abces  extra-dural  avait 
suivi  le  sinus  et  l’avait  denude.  Moure  a  observe  un  cas  d'abces  sous- 
dure-merien  durant  depuis  deux  ans  avec  fistule  petro-masto'idienne  ; 
ce  malade  guerit  apres  operation.  Chez  un  autre  malade,  chez  lequel 
on  trouva  a  l'autopsie  des  abces  cerebelleux  et  extra-duraux,  il  exis- 
tait  un  gonflement  mastoidien ;  ce  malade  mourut  a  la  suite  d’une 
crise  epileptoide. 

Nous  devons  mentionner  la  Thtse  de  Fauvel  (Paris,  f^vrier  1904) 
sur  les  abces  cerebraux  d’origine  otitique  qui  est  une  mise  au  point 
de  la  question. 

Knapp,  Schmiegelow  et  R.  Botey  ont lu,  au  Congres  de  Bordeaux 
(aout  1904),  un  rapport  sur  la  technique  de  l’ouverture  et  des  soins 
consecutifs  de  l’a bets  ctrtbral  otogtne  (Voir  le  resume  in  Arch . 
internal,  de  laryngol.,  septembre-octobre  1904,  p.  648). 

Tommasi  signale  (Congres  de  Bordeaux)  deux  cas  d 'abets  ctrtbral 
de  cause  otique.  La  decouverte  des  abces  dans  ces  deux  cas  fut  une 
surprise  operatoire,  car  rien  ne  les  avait  signales  dans  la  symptoma¬ 
tology  antdrieure.  Les  malades  guerirent. 

Mac  Ewen,  dans  les  cas  d 'abets  ctrtbral,  cherche  a  creer  avant  de 
les  ouvrir,  si  elles  n’existent  pas,  des  adherences  entre  la  dure-mere 
et  le  cerveau,  et  pratique  son  incision  au  niveau  de  ces  adherences. 

Zia  Noury  rapporte  un  cas  d’a bets  chronique  du  lobe  temporal 
gauche,  consecutifs  une  otorrhee  avec  cholesteatome  (Congres  inter- 
nat.  de  Bordeaux,  aout  1904).  Au  cours  de  l’operation,  l’auteur  avait 
trouv6  l’antre,  les  cellules  et  la  caisse  remplis  de  masses  cholestea- 
tomateuses,  les  parois  de  l’aditus  cariees  et  un  prolongement  vers  la 
dure-mere.  Le  malade  semblait  en  voie  de  guerison,  quand,  au  bout 
de  trois  semaines,  il  fut  pris  d’accidents  cerebraux  et  mourut;  le  lobe 
temporo-sphenoidal  etant  transforme  en  une  large  cavity  communi- 
quant  avec  le  ventricule  lateral. 

Delsaux  relate  (Presse  oto-laryngol.  beige,  n°  7,  juillet  1904,  p.  272) 
un  cas  d'abets  ctrtbral  rtcidivant.  Une  premiere  fois  on  fait  une 
antrotomie,  le  malade  parait  gueri.  Deux  ans  plus  tard,  apparition 
de  symptomes  cerebraux,  on  ouvre  un  abces  extra-dural,  et  un  an 
apres  nouvelle  intervention.  Le  malade  meurt,  et  on  trouve  a  l’au- 
topsie  un  abces  intra-cerebral  k  la  partie  anterieure  du  ventricule 
droit ;  de  plus  il  existait  de  la  meningite  et  des  fongosites  de  la  dure- 
mere.  La  ponction  medullaire  avait  donne  un  resultat  negatif. 

Cheval  presente  (Soc.  beige  de  laryngol.,  juin  1904)  deux  malades 
ayant  eu  des  complications  endo-criniennes  de  l’otite  suppuree ; 
dans  un  cas  il  s’agissait  d’abces  cdrebral,  dans  l’autre  de  paralysie 
du  moteur  oculaire  externe. 

Gradenigo  signale  (Congres  internat.  de  Bordeaux  et  Arch,  internat 
de  laryngol.,  aout-septembre  1904,  p.  432),  six  cas  de  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  due  a  l’otite  moyenne.  Pour  lui  il  s’agit 
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d’une  lepto-meningite  circonscrite  localisde  a  l’extremite  du  rocher.* 
Le  plus  souvent  ces  accidents  gu^rissent. 

Greift  rapporte  ( Soc .  beige  de  laryngol.,  juin  1904)  trois  cas 
Xabcks  du  cervea.u  d’origine  otique.  Dans  deux  d’entre  eux,  le  ven- 
tricule  6tait  atteint ;  l’un  des  deux  malades  gudrit,  l’autre  mourut. 
Dans  le  troisieme  cas,  l’abces  etait  bien  limitd  dans  la  substance 
cerebrale ;  le  malade  guerit. 

Dans  un  cas  signale  par  Molini6  (Soc.  frang  d'olol. ,  novembre 
1903),  il  s’agissait  d’une  labyrinthite  suppuree  compliquee  d'abc&s 
du  cervelet.  Le  malade  accusait  du  vertige,  de  la  surdite  absolue, 
des  vomissements  incoercibles  et  de  la  nevralgie  du  trijumeau.  II 
existait  de  la  diplopie,  du  ralentissement  du  pouls.  L’auteut 
trouva  un  antre  petit  plein  de  fongosites,  et  un  point  necrose  k  la 
partie  postdrieure  du  rocher  en  communication  avec  l’abces  du 
cervelet. 

Delsaux  ( Presse  oto-laryngol.  beige ,  n°  7,  1904,  p.  274)  signale  un 
cas  d'abcks  c6r£belleux  ne  s’a  ccompagnant  que  de  cdphalalgie 
violente  et  de  vomissements.  A  l’autopsie,  on  trouva  le  lobe  gauche 
du  cervelet  completement  ramollr,  aucune  ldsion  cerebrale.  Les 
sympt6mes  n’avaient  en  somme  6te  que  ceux  d’une  compression 
cdrebrale. 

Maljean  rapporte  [Ann.  des  mal.  de  I'or.,  octobre  1903)  un  cas  de 
mtningite  cdrtbro-spinale  consecutive  k  une  otite  moyenne  grippale. 
Les  ponctions  lombaires  donnerent  un  liqiiide  dans  lequel  on  trouva 
un  microbe  ressemblant  au  coli-bacille.  Le  malade  guerit  a  la  suite 
de  ces  ponctions.  L’auteur  pense  que  l’infection  a  du  se  produire  par 
la  voie  lymphatique  pendant  la  retention  du  pus  dans  la  caisse. 

Bonain  signale  (Soc.  frang.  de  laryngol .,  mai  1904,  et  Rev.  hebdom. 
de  laryngol.,  18  juin  1904,  p.  721),  deux  observations  interessantes 
de  complications  endo-cr&niennes  d’otite  moyenne  suppuree.  Dans 
un  cas,  il  s’agissait  d'hdmorrhagie  m£ning6e  sous-arachno'ldienne 
survenue  chez  un  malade  opere  deux  mois  auparavant  pour  otorrhee 
et  masto'idite,  operation  ayant  suivi  de  pres  un  electro-diagnostic  pour 
paralysie  faciale.  Il  existait  sans  doute  des  alterations  vasculaires 
dues  a  l’infection  otogene  de  longue  duree.  Dans  le  second  cas  il 
existait  une  thrombose  adhesive  du  sinus  droit  avec  vacuite  du  sinus 
lateral  correspondant  a  l’oreille  droite  atteinte  d’otorrhee  et  de 
masto'idite  condensante ;  enfin  leptomeningite  suppuree  de  l’hemis- 
Phere  cerebral  oppose. 

Lermoyez  et  Bellin  rapportent  deux  cas  de  meningite  otogt-ne 
gueris  par  la  craniotomie  associee  k  la  ponction  lombaire  (Congres 
de  Bordeaux,  aout  1904). 

Les  conclusions  du  rapport  de  Chavasse  et  Mahu  sur  la  ponction 
mmbaire  dans  les  complications  endocraniennes  des  olites  (Societe 
"ancaise  d’otologie,  octobre  1903)  sont  les  suivantes  :  La  ponction 
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lombaire  est  un  excellent  moyen  de  diagnostic  des  complications 
endo-craniennes  des  otites  ;  elle  est  presque  toujours  inoffensive  si 
elle  est  faite  sans  aspiration,  le  malade  etant  couche.  Lorsque  le 
liquide  cephalo-rachidien  est  louche  ou  clair,  et  contient  apres  cen¬ 
trifugation  des  bacteries  ou  des  leucocytes  polynucleaires,  ou  ces 
deux  elements,  il  s’agit  surement  d’une  meningite  bacterienne.  Un 
liquide  clair  ou  peu  trouble  contenant  une  grande  quantite  de  lym¬ 
phocytes  mononucldaires  indique  une  meningite  tuberculeuse,et  posi- 
tivement  si  l’on  rencontre  le  bacille  de  Koch.  La  lymphocytose  s’ob- 
serve  aussi  dans  les  autres  meningites  chroniques  et  dans  la  phase  de 
regression  des  meningites  aigues,  surtout  de  la  meningite  cerebro- 
spinale.  Dans  les  suppurations  extra  ou  intra-durales  le  liquide 
cephalo-rachidien  conserve  sa  composition  normale  lant  que  le  sac 
arachno'idien  est  indemne  de  toute  irritation.  Dans  les  meningites 
pirconscrites,  la  ponction  lombaire  n’a  donne  que  des  resultats  dou- 
teux.  Le  liquide  est  clair,  augmente  en  quantity  et  sous  pression 
elevee  dans  les  abces  de  l’encephale,  la  thrombo-phlebite  du  sinus 
lateral  et  les  meningites  sereuses  non  bacteriennes.  Dans  le  labyrin- 
thisme  et  le  meningisme,  il  est  normal.  II  contient  des  globules 
rouges  a  la  suite  des  traumatismes  du  labyrinthe  et  de  la  base  du 
crane  avec  symptbmes  du  c6t6  de  l’oreille.  La  valeur  therapeutique 
de  la  ponction  lombaire  ne  parait  pas  prouvee;  toutefois,  dans  les 
meningites,  on  est  en  droit  de  la  combiner  avec  l’intervention  chi- 
rurgicale.  Son  utilite  est  prouvee  pour  le  diagnostic  des  complications 
endo-craniennes  des  otites. 

Lermoyez  et  Lombard  rapportent  deux  cas  de  meningite  purulente 
gin6ralis6e  gueris  a  la  suite  d’intervention  chirurgicale  (Ann.  des 
mal.  de  ior .,  octobre  1904,  p.  31%).Ils  font  suivre  ce  travail  de  con¬ 
clusions  et  des  reflexions  suivantes  :  1°  Il  faut  pratiquer  dans  tous 
les  cas  de  meningite  otitique  l’ouverture  et  le  drainage  de  l’oreille 
moyenne,  done  l’evidement  petro-mastoi(lien  total ;  completer  cet 
evidement  par  une  craniotomie  exploratrice  et  palliative.  Celle-ci 
produit  une  decompression  de  l’encephale.  S’il  existe  une  fistule 
durale,  et  seulement  dans  ce  cas,  il  faut  inciser  la  dure-mere.  — 
2°  En  cas  d’echec  de  l’intervention  precedente,  et  dans  ce  cas  seule¬ 
ment,  il  faut  franchir  la  dure-mere  pour  penetrer  dans  l’espace  sous- 
arachno’idien.  On  incise  crucialement  la  dure-mere  sur  l’etendue 
d’une  piece  de  deux  francs,  puis  on  fait  une  ponction  exploratrice 
du  lobe  temporal.  —  3°  Il  faut  pratiquer  et  repeter  systematique- 
ment  la  ponction  lombaire  qui,  en  dehors  de  son  utilite  au  point  de 
vue  diagnostique  et  pronostique,  a  une  action  therapeutique  cer- 
taine.  —  4°  Il  ne  faut  pas  toucher  au  labyrinthe ;  s’il  existe  des 
foyers  labyrinthiques  avec  necrose,  les  sequestres  s’elimineront  tot 
ou  tard. 

Massier  rapporte  un  cas  de  mastoidile  compliquee  de  phenomknes 
eerebraux  el  survenue  au  cours  d’une  infection  puerperale.  La  malade 
guerit  sans  intervention  (Congres  de  Bordeaux,  aout  1904). 
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8°  Thrombose  du  sinus  et  de  la  jugulaire.  Pyohemie. 

Barbillion  mentionne  [Arch,  internat.  de  laryngol. ,  mars-avril 
1904,  p.  445),  un  certain  nombre  de  faits  qui  eelairent  d’un  jour  tout 
nouveau  la  pathologie  infantile.  Dans  beaucoup  de  cas  les  pheno- 
menes  gastro-intestinaux  dont  souffrent  les  nouveau-nds  sont  dus  & 
de  la  septictmie  ayant  son  origine  dans  Voreille  moyenne.  II  se  fait 
de  l'infection  par  le  naso-pharynx,  puis  la  caisse  s’infecte  a  son 
tour,  lk  est  le  point  de  depart  de  cette  septicemie  ignorde  et  dont 
on  ne  connait  le  plus  souvent  que  les  phenomenes  du  c6te  de  l’ap- 
pareil  digestif.  En  effet,  le  plus  souvent  le  pus  reste  cantonne  dans 
la  caisse,  sans  perforer  la  membrane  du  tympan,  ainsi  que  le  prou- 
vent  les  autopsies  nombreuses  faites  par  l’auteur. 

Luc  rapporte  [Ann.  des  mal.  de  I'or.,  fevrier  1904)  un  cas  de 
ihrombo-phlSbite  suppurde  du  sinus  lateral.  II  pratiqua  la  ligature  de 
la  jugulaire,  incisa  et  curetta  le  sinus  qui  fut  draine.  Pendant  un 
mois  tout  alia  bien,  puis  le  malade  fut  pris  de  cephalalgie  avec 
vomissements  non  alimentaires,  puis  de  coma  qui  se  termina  par  la 
mort.  Luc  pense  qu’il  s’est  forme  secondairement  un  abces  cerd- 
belleux. 

Taptas  [Ann.  des  mal.  de  I'or.,  juillet  1904)  a  observe  par  contre 
un  cas  de  mastoidite  avec  symptdmes  cdrdbelleux  des  le  debut.  Au 
cours  de  l’operation,  il  trouva  un  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral, 
qui  fut  ouvert  et  nettoye  apres  ligature  de  la  jugulaire.  L’auteur  ne 
trouva  rien  du  cotd  du  cerveau  ni  du  cervelet.  Le  malade  guerit. 

Taptas  (Ann.  des  mal.  de  I'or.,  n°  7,  juillet  1904,  p.  29),  dans  un 
cas  de  thrombo-phlebite  de  sinus  lateral  ou  il  ouvrit  le  sinus  apres 
ligature  de  la  jugulaire,  preoccupe  par  les  symptdmes  vertigineux 
que  presentait  le  malade,  mit  k  nu  la  dure-mere  et  le  cervelet.  Il 
ponctionna  ce  dernier  et  il  ne  s’ecoula  pas  de  pus.  Le  malade  guerit 
parfaitement. 

Mouret  rapporte  (Congres  de  Bordeaux,  aout  1904)  un  cas  de 
thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  consecutive  a  une  otite  moyenne 
aigue  chez  un  enfant  de  neuf  ans.  L’auteur  ouvrit  le  sinus,  pratiqua 
Ja  ligature  dela  jugulaire,  dont  il  draina  le  bout  superieur,  ainsi  que 
le  sinus.  L’enfant  guerit. 

Caboche  decrit  (Ann.  des  mal.  de  I'or.,  n°  3,  mars  1904)  un  cas 
ceribelleux  avec  thrombose  parittale  du  sinus  lateral.  La  voie 
de  l’infection  cerebelleuse  semble  bien  avoir  ete  celle  du  sinus  late¬ 
ral.  Ce  cas  res  semble  a  celui  signale  par  Luc  (Ann.  des  mal.  de  I'or., 
evrier  1903,  p.  120)  ou  l’auteur  trouva  une  thrombo-phtebite  suppu- 
^  du  sinus  qui  fut  enraySe  par  l’ouverture  et  le  nettoyage  du  vais- 
seau  infecte,  precedes  dela  ligature  de  la  veine  jugulaire.  Le  malade 
^mblait  gueri,  quand  il  fut  pris  d’accidents  et  mourut ;  ces  accidents 
^cmblent  dus,  suivant  toute  apparence,  a  la  formation  secondaire 
a  u&  abces  cerebelleux. 
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Paul  Laurens  etudie  dans  sa  Th&se  (Paris  1904)  la  thrombo-phli- 
bite  primitive  de  la  jugulaire  interne  d’origine  otique.  L’infection  se 
iaitsoit  par  lavoie  vasculaire  (veines)  soit  lymphatique,  soitparle 
contact  avec  un  foyer  de  suppuration  osseuse  ancienne,  Les  agents 
"microbiens  sontle  streptocoque,  le  pneumocoque,  et  plus  rarement 
le  pneumo-bacille  et  le  coli-bacille.  Les  signes  gdneraux  et  locaux 
sont  communs  avec  ceux  des  autres  phlebites  du  sinus.  Toutefois 
on  remarque  surtout  la  rougeur  et  l'cedeme  de  la  peau  qui  recouvre 
la  pointe  dela  masto'ide,  l’extremitesuperieure  du  sterno-mastoidien 
la  region  retro-maxillaire,  la  douleur  a  la  pression  de  ces  regions 
l’infiltration  douloureuse  des  muscles  de  la  nuque,  le  cordon  le  long 
dela  jugulaire  interne,  l’adenopathie  prevasculaire,  les  troubles  de 
circulation  de  la  jugulaire  externe.  compression  des  nerfs  passant 
par  le  trou  dechire  et  en  particular  du  spinal.  On  ne  trouve  dansle 
liquide  cephalo-rachidien  ni  cellules,  ni  microorganismes.  Le  dia¬ 
gnostic  de  la  thrombose  localisee  au  golfe  est  tres  difficile. 

L’auteur  recommande  pour  l’intervention  la  voie  transmastoi- 
dienne.  Apres  trepanation  de  la  masto'ide,  on  met  ii  nu  le  sinus,  le 
plus  loin  possible ;  quand  on  est  arrete  par  l’apophyse  ti'ansverse  de 
l’atlas,  on  abandonne  momentanement  la  recherche  du  sinjus,  puis 
on  decouvre.la  jugulaire  qu’on  disseque  le  plus  loin  possible  et  on  la 
lie.  On  reprend  ensuite  la  mise  a  nu  du  golfe,  en  trepanant  le  bord 
posterieur  du  trou  dechire  entre  l’apophyse  styloide  en  dehors  et 
l’apophyse  transverse  de  l’atlas  en  dedans.  Le  golfe  etant  mis  a  nu, 
on  incise  la  paroi  du  segment  veineux  sinuso-jugulaire,  on  nettoie 
avec  la  curette,  des  tampons,  on  lave  k  l’eau  oxygenee,  puis  on  tam- 
ponne  et  Ton  panse. 

Alexander  preconise  [Arch,  intern ,  de  laryngol.,  janvier-fevrier 
1904)  dans  tous  les  cas  de  pyohtmie  otitique  de  denuder  la  veine  jugu¬ 
laire  thrombosee  ou  non,  de  la  lier  en  haut  et  en  bas,  de  l’ouvrir  et 
de  la  debarrasser  des  caillots  et  du  sang  qu’elle  contient,  puis  de 
suturer  les  levres  de  la  veine  aux  levres  de  la  plaie.  On  obtient  ainsi 
une  fistule  cervicale  cutanee  drainant  le  foyer  infecte.  Si  le  caillot  se 
prolonge  dans  le  sinus,  la  ligature  superieure  est  enlevee,  et  cette 
fistule  draine  ainsi  le  golfe  de  la  jugulaire,  la  partie  inferieure  du 
sinus  et  le  foyer  otitique. 

Lombard  a  observd  (Soc.  beige  de  laryngol.,  juin  1904)  un  cas  fort 
interessant  de  thrombo-phlebite  du  sinus  caverneux  d’origine  otique 
due  a  la  presence  d’une  vaste  cellule  aberrante  sur  la  face  posterieure 
du  rocher. 

Dans  un  autre  cas  publie  prdcddemment  par  le  meme  auteur  [Ann. 
des  mat.  de  for.,  fdvrier  1904),  lemalade  presenta  tous  les  signes 
de  la  thrombo-phlebite  du  sinus  caverneux  (cedeme  de  la  paupiere, 
exophtalmie,  chemosis,  phenomenes  de  septicemie)  sans  qu’il  exista 
de  signes  du  c6td  de  la  masto'ide.  II  existait  cependant  une  viei  e 
otite  m,oyenne.  Lombard  ouvrit  un  sinus  frontal  sans  rien  trouver. 
Le  malade  mourut  avec  des  phdnomfenes  de  mdningite.  A  l’autopsie. 
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rien  ne  put  r6v4ler  la  voie  qu’avait  suivie  l’infection  pour  aller  de  la 
caisse  du  tympan  au  sinus  caverneux. 

Nous  devons  signaler  la  These  de  Signard  sur  la  thrombo-phlebite 
du  sinus  caverneux  d'origine  otique.  Cette  these  a  et4  fort  bien  analy- 
see  dans  les  Archives  [Arch,  intern,  de  laryngol.,  juillel-aoftt  1904, 
p.  333). 

Mercier  Bellevue  a  observe  [Rev.  hebd.  de  laryngol. ,2  avril  1904), 
un  cas  de  thrombo-phlebite  du  sinus  caverneux  d’origine  otique  sans 
thrombo-phlebite  du  sinus  lateral.  Le  diagnostic  de  thrombose  du 
sinus  caverneux  n’a  pu  etre  fait  que  par  les  symptbmes  suivants  : 
exophtalmie,  infection  septicemique.  La  trepanation  du  sinus  lateral 
montra  que  ce  dernier  etait  sain.  La  malade  mourut,  mais  l’autopsie 
ne  put  etre  faite. 

Delsaux  a  observe  un  cas  de  thrombo-phlebite  du  sinus  caverneux 
d’origine  otique  [Presse  oto-laryngologique  beige,  1904,  n°  9,  p.  355). 
Dans  ce  cas,  l’cedeme  des  paupieres  et  la  protrusion  ophtalmique 
sesont  reproduces  a  deux  reprises,  sans  qu’on  trouve,  sauf  dans  les 
derniers  temps,  dessignes  denevrite  optique.  L’enfant  fut  operd,  on 
trouva  une  necrose  de  la  masto'ide  et  une  thrombose  du  sinus  late¬ 
ral  quifut  curette;  de  plus,  on  lia  la  veine  jugulaire.  Dans  ie  cours 
de  l’affection,  il  se  produisit  plusieurs  abces  au  pourtour  de  l’oreille, 
des  lesions  infectieuses  du  poumon  et  un  abces  retro-pharyngien.  A 
l’autopsie,  on  trouva  de  la  leptomeningite  generalisee,  un  abces  de 
l’orbite  et  un  autre  au  milieu  des  masses  musculaires  de  la  nuque. 
L’auteur  pense  que  dans  cescas,  on  n’est  pas  autorise  a  aller  effon- 
drer  toute  la  pyramide  du  rocher  et  aller  a  la  recherche  du  sinus 
caverneux  thrombose. 

Toubert  dans  une  etude  tres  documenlee  [Arch,  internat.  de  laryn¬ 
gol.,  aout-septembre  1,904,  p.  437),  etablit  l’influence  du  moment  de 
l’intervention  sur  les  r^sultats  operatoires  dans  les  cas  de  thrombo- 
phlebite  du  sinus  caverneux.  R^sumant  tous  les  cas  publies,  il  montre 
que  sur  huit  malades  operes  tard,  il  y  a  cinq  morts  et  trois  guerisons^ 
et  que  sur  huit  malades  operes  t6t,  il  y  a  deux  morts  et  six  guerisons. 

Massier  signale  (Congres  de  Bordeaux,  aout  1904  et  [Arch,  intern, 
de  laryngol,  novembre-decembre  1904,  p.  796)  un  cas  de  pyohemie 
otitique  sans  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral,  compliquee  de  sup¬ 
purations  metastatiques  multiples  puis  d 'erysipele  generalise.  Le 
malade  gudrit  neanmoins. 

Warnecke  [Arch,  de  med.  et  de  pharm.  militaires,  t.  XLII, 
d<$cembre  1903,  p.  524)  signale  un  cas  de  pyohemie  otique.  Le 
malade  atteint  d’otite  moyenne  fut  pris  d’abattement  avec  cephalal- 
gie,  agitation  subdelire,  grands  frissons,  ensemble  simulant  la  fievre 
typhoide;  il  n’y  avait  ni  gonflement,  ni  douleur  de  la  masto’ide.  Puis, 
5  la  suite, apparurent  divers  abc&s  (genou,  articulation  sterno-clavicu- 
laire,  coude,  fosse  iliaque,  fesse,  cuisse,  phlebite  du  membre  inferieur 
droit).  Pendant  ce  temps  il  n’existait  aucun  signe  pouvant  faire  sup- 
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poser  une  lbsion  de  la  masto'ide,  du  sinus  ou  toute  infection  intra- 
cr&nienne.  Le  malade  a  gudri.  En  somme,  il  s’agit  dans  ce  cas  d’une 
pyohbmie  otitique  sans  lbsion  pbri-auriculaire. 

E.  Jurgens  ( Presse  oto-laryngologique  beige,  n°8,  1904,  p.  311)  est 
d’avis  que  dans  la  septico-pyoh6mie  otitique,  lorsqu’on  n’a  pas  la 
certitude  de  la  suppuration  de  la  masto'ide,  quand  on  n’est  pas  con- 
vaincu  que  la  veine  jugulaire  ou  les  sinus  sont  atteints,  il  faut  s’ab- 
£tenir  d’interventions  inutiles. 

Dans  la  pyohemie,  quand  il  se  forme  des  abces  &  distance  que  l’on 
peut  ouvrir,  cette  formation  a  une  signification  pronostique  favorable, 
et  l’ouverture  de  ces  abces  guerit  presque  toujonrs.  L’auteur  rapporle 
onze  observations  suivies  de  neuf  gubrisons  et  de  deux  morts. 

V.  -  SURDITE,  SURDI-MUTITE . 

Jorgen  Moller  a  fait  l’autopsie  d’une  femme  atteinte  d’ otoscUrose. 
Il  a  trouve  une  formation  de  tissu  spongieux  dans  la  paroi  du  laby- 
rinthe  surtout  au  niveau  de  l’etrier  ;  d’un  c6te  il  existait  une  anky- 
lose  de  ce  dernier  osselet.  La  muqueuse  de  1&  caisse  et  les  nerfs 
etaient  intacts.  Le  diagnostic  de  cette  affection  doit  se  faire  surtout 
par  l’absence  de  signes  catarrhaux,  l’absence  de  depression  de  la 
membrane  tympanique.  De  plus,  on  trouve  souvent  de  l’h4rrbditb,  la 
paracousie  de  Willis,  la  transparence  du  tympan  au  dbbut  de  la 
maladie.  La  perception  osseuse  est  normale  ou  diminuee;  le  Rinne 
est  souvent  negatif  ainsi  que  le  Gelle,  et  les  limites.  de  la  perception 
surtout  la  limite  superieure  sont  retrecies  (Congres  internat.  de  Bor¬ 
deaux,  aout  1904). 

Hennebert  expose  (Soc.  beige  de  laryngol.,  juin  1904)  une  etude 
sur  la  sclerose  otique. 

Gassot  ( These  de  Paris,  1903),parmi  les  causes  les  plus  frequentes 
de  la  surdi-mutite  acquise,  admet  la  meningite  aigue  cerebro-spinale 
dite  bpidemique.  Dans  ces  cas,  il  existe  de  la  diminution  des  cavit^s 
dulabyrinthe  etde  l’atrophie  des  nerf  auditifs,  dont  les  terminaisons 
sont  pour  la  plupart  dbtruites.  L’infection  se  produit  ou  par  1’aque- 
duc  du  lima^on,  ou  en  suivant  le  trajet  du  nerf  auditif.  Le  pronostic 
varie  suivant  l’age  ou  s’est  produite  l’affection.  Cette  surdi-mutite  est 
justiciable  du  traitemement  par  la  mbthode  d’Urbantschich. 

Marage  rapporte  les  resultats  de  ses  experiences  faites  sur  les 
sourds-muets  (Arch,  internat.  de  laryngol.,  janvier-fevrier  1904)  au 
moyen  de  son  acoumetre  k  voyelles.  Il  rbsulte  de  ces  recherches  que 
l’audition  des  sourds-muets  peutetre  notablement  am£lioree  par  ces 
exercices  d’audition,  ce  qui  confirme  les  dires  d’Urbantschich. 

Chez  un  jeune  homme  atteint  de  surdi-mutite,  Castex  a  trouve 
une  etiologie  singuliere  (Soc.  frang.  d’otol.,  novembre  1903).  Ce 
malade  fut  atteint  a  l’&ge  de  7  ans  d’ost6o-my41ite  du  tibia,  et  sans 
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qu’il  survint  d’ecoulement  d’oreille,  au  cours  de  la  convalescence, 
il  devint  silencieux  et  sa  voix  prit  le  timbre  special  des  sourds^ 
muets. 

Mairesse  a  examine  60  sourds-muets  au  point  ,  de  vue  de  la 
recherche  des  restes  auditifs  chez  ces  malades  (brochure  in-8°, 
Paris  1904,  chez  Pacotte).  II  a  rencontre  moins  de  »surdites  absolues 
que  Bezold ;  de  meme,  il  a  trouve  une  plus-value  des  restes  auditifs 
existant  des  deux  c6tes.  Pourlui,  le  sourd-muet  congenital  n’a  pas 
plus  de  trous  que  le  sourd-muet  acquis.  La  perception  auditive  a 
ete  constatee  chez  15,8  0/0  des  sourds-muets  congdnitaux. 

Nous  ne  pouvons  analyser  ici  le  travail  de  Gelle  «  Quelques  cri¬ 
tiques  de  la  methodede  Bezold  »  paru  dans  nos  Archives,  novembre- 
deeembre  1904,  p.  833. 

Delie  rapporte  une  dizaine  de  cas  de  troubles  de  V audition  due  a 
l’abus  du  tahac  (Congres  internat.  de  Bordeaux,  aout  1904).  D’apres 
cet  auteur,  la  nicotine  agit  sur  le  nerf  acoustique ;  elle  provoque  des 
troubles  de  la  circulation  sous  l’effet  d’une  excitation  du  grand 
sympathique,  puis  une  trophoneurose  et  enfin  une  nevrite  de 
l’acoustique. 

Natier  (Soc.  beige  de  laryngol.,  juin  1904)  a  obtenu  la  reeduca¬ 
tion  de  Vou'ie  au  moyen  des  diapasons  dans  un  cas  de  surdite  bila- 
terale  remontant  h  quatre  ans. 

De  Milly  (Soc.  frang.  d’otol.,  octobre  1903  et  Rev.  hebdom.  de 
laryngol.,  30  janvier  1904)  signale  un  cas  d e  surdite  tolale  bilaterale 
survenue  subitement  chez  une  jeune  fille  de  13  ans  heredo-syphili- 
tique  presentant  la  triade  d'Hutchinson.  L’auteur  ne  peut  dire  si 
la  lesion  porte  sur  le  labyrinthe  ou  sur  le  4®  ventricule. 

•  Castex  a  donne  au  Congres  internat.  de  Bordeaux,  aout  1904, 
les  resultats  des  78  expertises  personnelles  au  sujet  d 'accidents 
du  travail  ayant  provoque  des  troubles  de  l’oreille  (coups,  chutes 
sur  la  tete,  explosions,  etc.).  Il  est  important  d’etablir,  dans  ces 
expertises,  quelle  lesion  a  provoque  l’accident,  le  pronostic  de  cette 
lesion  ;  d’ou  necessity  de  faire  plusieurs  examens  h  intervalles  plus 
ou  moins  61oign6s  de  l'accident.  Il  faut  essayer  la  portee  auditive 
pour  la  voix  haute  et  chuchotee.  Enfin  il  faut  etablir  le  genre  et  le 
degr6  de  l'invalidite,  mentionner  si  elle  est  partielle  ou  totale, 
temporaire  ou  definitive.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  malade  exa- 
gere  souvent  les  troubles  qu’il  eprouve.  (Voir  aussi  meme  sujet  in 
Bulletin  de  laryngol.,  de  rhinol.  et  d'otol.,  1903). 

Babinski  rapporte  (Acad,  de  medecine,  29  decembre  1903)  les 
resultats  obtenus  par  la  rachicentese  dans  les  aflections  de  l’oreille. 
Sur  32  malades  atteints  de  vertige,  21  ont  ete  ameliores  ou  gueris 
completement.  Sur  90,  souffrant  de  bourdonnements,  30  seulement 
ont  et6  gueris  ou  ameliores.  Enfin  cette  operation  n’a  donne  d’ame- 
iioration  que  dans  1/7®  des  cas  de  surdite.  (Voir  in  Ann.  des  mal.  de 
l'or.,  fevrier  1904). 
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Hennebert,  chez  un  malade  atteint  de  labyrinthitechronique  (Soc; 
beige  de  laryngol.,  juin  1904)  n’a  obtenu  aucune  amelioration  par 
la  ponction  lombaire. 

Meniere  (Soc.  de  laryngol.  de  Paris,  13  novembre  1903  et  ler  juil- 
let  1904),  aurait  obtenu  d’excellents  resultats  de  la  ponction  lombaire. 
Chez  trois  malades,  1’audition  se  serait  amelioree,  et  les  vertiges 
auraient  disparu. 

Lermoyez,  par  contre,  n’a  pas  eu  de  grande  amelioration  produite 
par  cette  operation  pour  laquelle  Babinski  lui-meme  se  montre 
moins  enthousiaste  qu’au  debut.  Chez  deux  malades,  les  vertiges 
et  la  surdite  s’ameliorerent,  et  chez  le  sixieme  il  n'y  eut  aucune 
amelioration. 

Tr£trop  (Soc.  beige  de  laryngol.,  juin  1904  et  Ann.  des  mal.  de 
Vor.,  1904,  n°  12,  p.  550),  sur  15  cas  traites  par  la  mtthode  de 
Babinski  a  observe  toujours  de  l’amelioration  dans  les  bourdonne- 
ments  et  dans  les  vertiges;  dans  trois  cas,  la  surdity  a  ete  ame¬ 
lioree.  Mahu  n’a  pas  eu  les  memes  succes  avec  cette  methode.  II 
pense  que  souvent  il  s’agit  de  troubles  nevropathiques.  Lenoir  est 
du  meme  avis. 

A  la  meme  societe,  Tretrop  a  signale  l’observation  d’une  malade 
atteinte  de  surdity  droite  avec  paralysie  faciale  du  meme  c6te  et  des 
polynevrites  du  c&te  droit,  et  qui  fut  amelioree  par  la  ponction 
lombaire. 

Lumineat;  retrace  dans  sa  Th&se  les  travaux  et  les  observations  de 
Babinski  sur  la  ponction  lombaire  dans  le  traitement  des  troubles 
auditifs  [Th^se  de  Paris,  decembre  1903).  Il  resulle,  d’apres  l’auteur, 
que  la  ponction  est  inoffensive  lorsqu’on  retire  dix  centilitres  de 
liquide  cephalo-rachidien,  l’operation  n’a  jamais  provoque  d’aug- 
mentation  ni  des  vertiges,  ni  des  bourdonnements.  Elle  a  donne 
les  meilleurs  resultats  contre  les  labyrinthites  et  tous  les  troubles  de 
labyrinthisme.  Dans  les  cas  d’otites  cicatricielles,  les  resultats  ont 
ete  tres  manifestes.  Enfin  dans  les  otites  sclereuses,  la  ponction  a 
une  action  presque  toujours  favorable  sur  les  vertiges,  fait  souvent 
disparaitre  les  bourdonnements  et  quelquefois  ameliore  l’audh- 
tion. 

Chauveau  dans  une  Revue  des  Archives,  1903,  nos  6  et  suivants, 
expose  l’4tat  actuel  de  la  question  de  la  surdity  cong£nitale  chez 
les  animaux. 

Troubles  labyrinthiques 

Okouneff  ( Arch .  internat.  de  laryngol.,  mars-avril  1904,  p.  345), 
se  basant  sur  deux  observations,  admet  que  les  lesions  des  canaux 
semi-circulaires  verticaux  provoquent  des  oscillations  involontaires 
de  la  tete,  oscillations  rythmiques,  frequentes,  d’avant  en  arriere. 
Ces  oscillations  chez  ces  deux  malades  s’accompagnaient  d’hysterie 
et  d  hystero-epilepsie.  Chez  l’un  d’eux,  elles  cesserent  a  la  suite 
d  une  trepanation  masto’idienne  ;  chez  Je  second,  presentant  des 
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lesions  chroniques  de  l’oreille  interne,  elles  durerent  fort  long- 
temps. 

Klug  publie  dans  les  Ann.  des  mal.  de  Vor.,  janvier  1904,  ses 
recherches  sur  un  enfant  alabyrinthique.  L’enfant  plonge  dans  l’eau 
ne  peut  faire  que  des  mouvements  tres  incertains  ;  dans  la  demarche 
les  yeux  fermes  il  maintient  diflicilement  son  6quilibre  et  d£vie 
du  but  vers  lequel  il  marche.  II  est  absolument  insensible  aux 
diverses  epreuves  du  vertige  volta'ique.  L’£preuve  du  vertige  rota- 
toire  reste  sans  aucun  resultat. 

Bourgeois  rapporte  l’observation  d’une  malade  atteinte  de  troubles 
de  Vequilibre  (vertiges,  nystagmus  augmentes  par  la  pression  cen- 
tripete  dans  l’oreille  droite).  On  trouva  a  l’autopsie  un  ramollis- 
sement  bulbaire  d’origine  syphilitique.  Le  syndrome  vertigineux 
peut  done  apparaitre  par  suite  de  lesions  des  fibres  eerebelleuses 
dans  le  bulbe  (Congres  internat.  Bordeaux,  aout  1904). 

Rozier  signale  deux  cas  de  surdite  labyrinthique  au  cours  de  la 
periode  secondaire  de  la  syphilis  (Congres  internat.  Bordeaux,  aout 
1904). 

Cornet  rapporte  [Bulletin  detaryngol.,  30  mars  1904)  un  cas  de 
syndrome  de  Meniere  post-traumatique.  Il  existe  chez  ce  malade  une 
sclerose  tympanique  plus  accentuee  k  gauche,  et  urie  lesion  du 
labyrinthe  droit.  L’auteur  pense  que  le  traumatisme  a  donn6  un 
coup  de  fouet  aux  lesions  labyrinthiques  peu  avancees  anterieu- 
rement. 

Mouret  a  presente  au  Congres  de  Bordeaux,  un  certain  nombre  de 
projections  cinematographiques  concernant  des  malades  atteints  de 
labyrinthite,  afin  de  bien  exposer  leur  demarche  et  leur  attitude. 

Lannois,  dans  deux  cas  de  zona  de  la  face,  ou  il  n’existait  pas  de 
paralysie  faciale,  a  observe  des  bourdonnements,  des  vertiges,  et  de 
la  surdity  qui  persista  chez  une  de  .ses  malades.  Ces  troubles 
seraient  dus  a  une  manifestation  directe  de  cette  maladie  infectieuse 
sur  le  nerf  auditif  (Congres  internat.  de  Bordeaux,  aout  1904). 

Surdites  nerveuses,  algies,  hallucinations  de  l’ouie 

Heckel  signale  (Arch,  internat.  de  laryngol.,  juillet-aout  1904, 
p.  13b)  un  cas  de  surditt  neurasthtnique  surajoutee  a  une  lesion 
tubaire  legere.  L’auteur  admet  la  possibility  d’une  surdite  neuras- 
thenique  analogue  k  la  surdite  hysterique. 

Bienfait  a  observe  (Gazette  midicale  beige ,  5  novembre  1903)  un 
cas  de  surdity  subite  survenue  chez  un  jeune  homme  de  26  ans. 
L’auteur  conclut  k  de  la  surdite  de  nature  hysterique.  L’excitation 
du  nerf  vestibulaire  ne  donne  pas  de  vertiges  et  ne  provoque  pas 
le  signe  de  Babinski.  L’electrisation  avec  des  courants  de  dix  mil- 
liamperes  (pole  negatif)  a  produit  une  certaine  amelioration  au  bout 
de  neuf  stances. 

Bouyer  fils  rapporte  (Soc.  franc,  de  laryngol.,  mai  1904  et  Rev. 
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hebdom.  de  laryngol 28  mai  1904)  un  cas  d'algie  mastoidienne 
avec  symptomes  d’apparence  labyrinthique  de  nature  hysterique, 
sans  lesion  de  l’oreille  moyenne.  II  existait  k  la  fois  de  l’hyperes- 
thdsie  des  teguments  de  l’apophyse  et  de  l’anesthesie  a  la  piqure ; 
de  plus,  il  y  avait  surdite  et  hemi-anesthesie  sensorielle  du  gout  et 
de  l’odorat.  Enlin,  la  malade  presentait  le  syndrome  de  Meniere 
sans  qu’on  put  observer  aucune  lesion  du  labyrinthe. 

Szenes  signale  un  cas  ou  des  troubles  hysttriques  survinrent  au 
cours  d’une  otite  moyenne  aigue,  troubles  qui  cesserent  au  bout  de 
quatre  semaines  (Congres  de  Bordeaux,  aout  1904). 

Bouyer  fils  (Congres  de  Bordeaux,  aout  1904)  divise  les  cas  ou 
Yhysterie  se  combine  aux  troubles  auriculaires  en  quatre  classes  : 
1°  douleurs  nbvropathiques  au  niveau  de  la  masto'ide  au  cours  d’une 
otite  moyenne,  2°  douleurs  hysteriques  simulant  des  lesions  cere¬ 
brates  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue,  3°  apparition  de  ces 
memes  phenomenes  au  cours  d’une  otite  chronique,  simulant  un 
abces  encephalique,  4°  douleurs  nevropathiques  masto'idiennes  dans 
des  cas  de  lesions  chroniques  de  l’oreille,  simulant  des  troubles 
labyrinthiques. 

Sous  le  titre  :  «  Influence  des  modifications  de  Vttat  g6n£ral  sur  les 
oreilles  qui  prbsentent  ddjk  des  lesions  legeres  »  (Arch,  internat.  de 
laryngol.,  novembre-decembre  1904,  p.  737),  Robert  Lake  signals 
six  cas  de  heurasth4nie  compliquant  des  lesions  catarrhales  de  la 
caisse  et  dans  lesquels  le  traitement  de  Y4tat  g6n6ral  seul  amena 
la  guerison  de  la  surdite.  ;  < 

Escat  decrit  les  symptomes  et  la  pathogenie  de  la  migraine  otique 
(Congres  internat.  de  Bordeaux,  aout  1904).  Cette  migraine  s’accom*- 
pagne  de  surdite,  bourdonnements,  otodynie  ;  elle  semble  etre  le 
precurseur  de  l’oto-sclbrose  primitive  hbreditaire.  Pour  l’auteur,  il 
se  produirait  d’abord  une  decharge  infectieuse  sur  le  ganglion  sym- 
pathique  cervical,  puis  des  troubles  angio-toniques  ou  angio-paraly- 
tiques  du  sympathique,  provoquant  le  syndrome  migraine  et  agis- 
sant  sur  la  vascularisation  du  trijumeau.  Du  c6te  de  ce  dernier  nerf, 
■apparaissent  des  troubles  sensitifs  (hemicrknie,  tension  tern porale 
avec  ou  sans  otodynie),  des  phenomenes  moteurs  (bourdonnements 
par  spasme  du  tenseur  du  tympan)  et  enfin  des  troubles  trophiques 
aboutissant  a  la  sclerose  atrophique  de  l’organe  auditif. 

Boulay  et  le  Marc’Hadour  divisent  les  surdites  psychiques  en 
deux  grandes  varietbs  :  celles  ou  l’element  psychique  est  tout,  et 
celles  ou  il  se  combine  h  une  lesion  materielle.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  peut  etre  le  plus  important,  ou  bien  la  lbsion  materielle  est  la  plus 
marquee.  Ce  dernier  genre  de  surdites  est  celui  dont  s’occupent  les 
auteurs,  elles  consistent  en  inattentions,  aboulies,  sortes  de  phobies 
de  la  part  du  malade.  Les  traitements  divers  que  l’on  emploie  ne 
feraient  souvent,  d’apres  les  auteurs,  que  supprimer  l’elbment  psy¬ 
chique,  et  n  auraient  aucune  action  sur  la  lesion  matbrielle  (Congres 
de  Bordeaux,  aout  1904). 
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Poli  signale  un  cas  d 'Apilepsie  chez  un  malade  qui,  quelque  temps 
apres,  presenta  un  ^coulement  d’oreille  provenant  d’une  fistule  du 
conduit  osseux,  sans  perforation  de  la  membrane  tympanique.  A 
partir  du  moment  ou  l’ecoulement  se  produisit,  les  accidents  epilep- 
tiques  cesserent.  II  se  demande  s’il  n’y  a  pas  une  relation  entre  ces 
sympt6mes  (Congres  de  Bordeaux,  aout  1904). 

Pavfois,  comme  l’a  observe  Toubert  dans  deux  cas  (Soc.  frang.  de 
laryngol.,  mai  1904),  la  cure  radicale  de  l’otite  moyenne  est  suivie 
de  la  guerison  de  la  folie  qui  preexistait. 

Regis  classe  ainsi  qu'il  suit  ( Journ .  de  m6d.  de  Bordeaux ,  n°  30, 
2-4  juillet  1904,  p.  542),  les  differentes  hallucinations  de  I'ouie  chez  les 
individus  atteints  de  maladies  de  l’oreille  :  1°  Les  uns,  rares,  n’ont 
pas  d’hallucinations  de  l’ou'ie  et  ne  se  preoccupent  pas  de  leur  sur- 
dite ;  2°  d’autres,  sans  hallucinations,  s’inquietent  de  leurs  bruits 
subjectifs  et  tombent  dans  l’hypochondrie,  la  misanthropie,  la  neu- 
rasthenie  et  meme  s’imaginant  qu’on  se  moque  d’eux,  arrivent  a  une 
suspicion  presque  delirante ;  3°  d’autres  enfin  ont  des  hallucinations) 
parmi  eux  :  a)  les  uns,  le  plus  souvent  atteints  d’hallucinations  uni- 
laterales,  per^oivent  des  chceurs,  des  chants,  des  appels,  mais  se 
rendent  compte  que  c’est  leur  oreille  qui  est  cause  de  ces  erreurs ; 

b)  les  autres  sont  inconscients,  mais  ne  greffent  aucun  delire  sur 
leurs  hallucinations,  et  admettent  la  discussion  de  ces  hallucinations ; 

c)  d’autres  deviennent  delirants  persecutes.  Tons  ces  malades  pre- 
sentent  des  hallucinations  li6es  ^  l’affection  de  l’oreille,  soit  unila- 
terale,  soit  bilaterale,  predominante  parfois  d'un  cdte. 

D’apres  Pugnat  ( Revue  hebdom.de  laryngol.,  21  mai  1904,  p.  612), 
les  bourdonnements  chez  les  neurasth6niques  s’attenuent  dans  le 
bruit,  augmentent  dans  le  silence,  sont  plus  intenses  le  soir  et  dans 
la  nuit  que  le  matin,  sont  localises  dans  les  oreilles  et  parfois  dans 
la  tete.  On  les  observe  partois  chez  des  individus  dont  les  oreilles 
sont  absolument  intactes;  ils  sont  accompagnes  le  plus  souvent  de 
troubles  nerveux  et  d’autres  stigmates  neurastheniques.  Le  traite- 
ment  qu’indique  l’auteur  consiste  dans  l’application  d’electricite 
statique  sous  la  forme  d’aigrette. 

VI.  —  Divers. 

Df.  SiMONi  rapporte  troiscasd’otite  moyenne  tuberculeuseou  la  s4ro- 
agglutination  donna  le  diagnostic  precoce  de  l’affection  (Arch,  inter¬ 
nal.  de  laryngol.,  novembre-d^cembre  1904,  p.  827). 

Riviere  et  Thevenot  ( Revue  de  chir.,  janvier  1904)  signalent  trois 
observations  d’a ctinomycose  de  Voreille.  L’infection  peut  etre  primi¬ 
tive,  l’actinomycose  existant  k  l’etat  latent  dans  le  pharynx;  ou  bien 
elle  est  secondaire  k  une  infection  du  poumon.  Elle  envahit  la  region 
mastoi'dienne  et  parfois  la  base  du  crane,  les  muscles  du  cou  jusqu’a 
la  colonne  vert^brale,  d’ou  possibility  d'une  infection  meningo-enc6- 
phalique. 


910 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Alexander  a  etudie  (voir  Arch,  internal.,  novembre-dbcembre  1903 
p.  1 184)  les  lesions  anatomo-pathologiques  et  histologiques  de  l’oreille 
dans  la  leucdmie. 

D’apres  Braunstein  [Arch,  inlernat.  de  laryngol.,  novembre- 
dbcembre  1903  et  janvier-fbvrier  1904,  p.  127),  le  mbtier  de  Ulepho- 
niste  ne  provoque  aucune  diminution  du  pouvoir  auditif. 

Lajaunie  signale  les  bons  effets  qu’il  a  observes  de  l’emploi  des 
vapeurs  sulfureuses  naturelles  dans  le  traitement  des  affections 
chroniques  de  l’oreille  moyenne.  Ces  vapeurs  sont  lancees  dans  la 
trompe  au  moyen  de  la  sonde  d  Itard,  en  faisant  varier  leur  tempe¬ 
rature,  leur  pression,  leur  composition  chimique  et  leuretat  hygro- 
metrique.  II  ne  faut  pas  traijter  par  ce  procede  les  formes  suppurees. 

Bruder  classe  un  certain  nombre  des  accidents  causes  par  l’eau 
oxygdnde  en  otologie.  L’eau  oxygenee  est  parfois  acide  et  caustique. 
L’eau  oxygenee  de  bonne  quality  peut  provoquer  des  accidents  par 
maceration  du  conduit,  par  distension  du  cholesteatome,  d’ou  appa¬ 
rition  de  douleurs.  Enfin,  dans  les  cas  d’abces  extra-dural,  elle 
pourrait  provoquer  des  dehiscences  de  la  dure-mere  par  le  passage 
des  bulles  d’oxygene  chargees  de  particules  septiques  (Congres  de 
Bordeaux,  aout  1904), 

Cornet  propose  de  se  servir  comme  a nesthdsique,  pour  les  opera¬ 
tions  dans  l’oreille,  d’une  solution  alcoolique  de  cocaine  a  1/30,  en 
versant  cette  solution  dans  le  conduit.  II  n’a  jamais  observe  d’es- 
charre,  et  l’insensibilisation  est  tres  rapide  (Congres  internat.de 
Bordeaux,  aout  1904). 

Gherardo  Ferreri  rapporle  dans  les  Arch,  internal,  de  laryngol., 
janvier-fevrier  1904,  un  cas  fort  curieux  de  patient  atteint  de  maladie 
de  Basedow  chez  lequel  existaient  des  bourdonnements  d’oreille  et 
de  l’hyperhemie  de  la  caisse  du  tympan.  Tous  ces  accidents  cederent 
a  la  section  du  grand  sympathique.  II  pense  done  que  les  troubles 
de  ce  nerf  ne  sont  pas  etrangers  &  certains  troubles  auditifs,  &  cer- 
taines  paracousies  inexpliqubes. 

Villard  btablitla  technique  de  l’anasiomose  du  facial  avec  le  spinal 
ou  avec  l’hypoglosse  dans  les  cas  de  paralysie  faciale  (Congres  inter- 
nat.  de  Bordeaux,  aout  1904).  La  premiere  anastomose  est  la  plus 
facile  &  realiser,  mais  la  seconde  semblerait  etre  prbfbrable,  au  point 
de  vue  des  resultats,  btant  donnee  la  proximite  plus  grande  des 
noyaux  du  facial  et  de  l’hypoglosse  et  la  reeducation  posterieure  plus 
facile. 

Peugniez  (Gaz.  m6d.  de  Picardie,  mars  1904)  rapporte  un  cas  de 
plaie p£n6trante  du  erdne  par  balle  de  revolver;  le  coup  avait  bte 
tire  a  bout  portant  dans  la  region  de  l’oreille  gauche.  Le  trajet  etait 
a  un  centimetre  en  avant  du  conduit  auditif,  la  balle  6tait  situee  un 
peu  au-dessus  de  ce  dernier,  au-dessous  du  lobe  temporal  du  cer* 
veau. 
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LE  SQUELETTE  CARTILAGINEUX  DU  LARYNX  DES  BATRACIENS 
d’apres  LES  TRAVAUX  RECENTS 
( Analomie  comparee ) 

Par  c.  CHAUVF.AU. 

L’embryologie  du  squelette  du  larynx  presente,  comme  on  le 
sait,  bien  des  points  obscurs  1 .  Non  seulement  des  contestations 
se  sont  elevees  sur  l’identite  des  arcs  branchiaux,  dont  on  fai- 
sait  deriver  tel  ou  tel  cartilage2,  mais  encore  on  s’est  demande 
si  certains  de  ceux-ci  ne  provenaient  pas  de  formations  auto¬ 
nomies.  L’etude  des  coupes  est  si  difficile  et  parfois  si  peu 
demonstrative  que  des  doutes  subsistent  malgre  tout,  quand  on 
se  borne  a  cette  unique  source  d’information.  Mais  le  larynx  du 
foetus  n’est  point  le  seul  objet  possible  des  investigations. 
11  convient  de  diriger  aussi  son  attention  vers  ces  ver- 
tebres  inferieurs,  chez  lesquels  se  trouve  comme  fige  Tun  des 
differents  stades  du  developpement,  netamment  vers  ces  Batra- 
ciens,  dont  l’appareil  respiratoire,  purement  aquatique  d’abord 
ainsi  que  chez  les  Poissons,  commence  a  devenir  franchement 
aeriendu  moins  al’etatadulte.  Nousavons  recherche  a  veccuriosite 
ce  qui  avait  ete  ecrit  sur  la  morphologie  du  larynx,  chez  ces 
Amphibiens,  par  les  naturalistes,  notamment  par  Henle,  Mar¬ 
tens,  Wilder  et  surtout  Gopert,  dont  les  travaux  fort  inte- 
ressants  et.tres  complets  ont  jete  une  vive  lumiere  sur  la 
question  [Morph.  Jhbr.,  XCVIII,  p.  282).  II  nous  a  semble 
qu’il  serait  utile  de  reunir  ici,  dans  une  sorte  de  revue  d’eri- 
semble,  bien  des  details  techniques  fort  difficiles  a  retrouver  et 
compliques  en  outre  d’une  foule  de  remarques,  indispensables 
peut-etre  a  d’autres  points  de  vue,  mais  inutiles  a  notre  sujet. 
En  sacrifiant  ainsi  ce  superflu,  il  devenait  aise  de  mettre  suffi- 
samment  en  relief  les  faits  qui  nous  paraissent  d’importance 
primordiale. 

1-  Voir  le  premier  volume  de  notre  Traite  sur  le  pharynx  :  art.  embryo- 
logie. 

2-  L’epiglotte  qui  n’apparait  que  chez  les  mammiferes  ne  saurait,  bien 
entendu,  entrer  en  ligne  de  cornpte  dans  la  pr6sente  revue. 
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La  notion  qui  se  degage  d’emblee,  quand  on  etudie  les 
Batraciens  Urodeles  les  moins  parfaits,  tels  que  le  Proteus 
anguineus  etle  Menobranchus  (Necturus),  c’est  que  le  squelette 
cartilagineux  du  larynx  et  celui  de  la  trachee  sont  confondus 
ensemble,  et  que,  tres  simples  tout  d’abord,  ils  se  composent 
uniquementde  deux  pieces  laterales,  ainsi  que  Henle  l’avait  deja 
demontre  depuis  longtemps.  Paresseux,  tapis  la  plus  grande 
partie  de  la  journee  dans  des  mares  oil  ils  sont  generale- 
ment  peu  poursuivis,  trouvant  aisement  une  nourriture  le 
plus  souvent  abondante,  ces  animaux  n’ont  guere  besoin  de 
mouvements  bien  actifs,  principalement  en  ce  qui  concerne  la 
tete  et  le  cou.  Peu  importe  qu’une  certaine  gene  resulte  de  ce 
squelette  laryngo-tracheal,  pour  ainsi  dire  d’un  seul  morceau. 
Les  deux  pieces  cartilagineuses  placees  a  droite  et  a  gauche,  et 
que  leur  situation  avait  fait  appeler  cartilages  lateraux  par 
Henle,  sont,  chez  le  Necturus  et  le  Proteus  sanguineus,  allongees 
d’avant  en  arriere  (de  haut  en  bas  chez  l’homme  a  station  ver- 
ticale  et  non  plus  horizontale) ;  elles  se  terminent  en  pointe  vers 
la  bifurcation  bronchique  de  la  trachee.  L’extremite  anterieure 
(superieure  chez  l'homme)  est  relativement  assez  developpee  a 
cause  des  insertions  qu’elle  doit  fournir  a  la  musculature  du 
larynx.  Elle  a  une  forme  sensiblement  triangulaire.  On  doit  la 
considerer  comme  l’analogue  des  arytenoides  (dont  elle  occupe  du 
reste  le  niveau),  ainsi  que  le  demontrent  ses  transformations 
successives  chez  les  autres  Batraciens.  Elle  est  percee  de  trous 
assez  grands  chez  l’adulte,  mais  qui  manquent  chez  les  jeunes 
sujets.  Ceciparaitetablir  que  cesouverturesresultentd’un  proces¬ 
sus  secondaire  (Wilder).  Mentionnons,  a  cesujet,  queGoperta 
retrouve  ces  lacunes  dans  les  arytenoides  de  certains  serpents,  tels 
quele  Tropidonotus  natrix.  Le  Proteus  a  un  cartilage  lateral  un 
peu  plus  developpe  que  le  Necturus  (Gopert). 

On  voit  se  poursuivre  le  developpement,  ainsi  que  la  dispo¬ 
sition  en  gouttiere,  qui  tend  a  enclore  toute  la  cavite  laryn- 
gee  d’un  squelette  resistant  continu,  quand  on  etudie  la  Siren 
lacertina  et  l’Amphiuma  tridactylon  (Wilder).  De  plus,  non 
seulement  l’extremite  arytenoidienne  grandil,  mais  elle  se 
transForme  en  tissu  fibro-cartilagineux,  tandis  que  le  reste 
demeure  encore  a  l’etat  de  cartilage  hyalin.  Cette  mutation 
histologique  accroit  sensiblement  l’elasticite  du  squelette  larynge 
et  permet  ainsi  une  plus  grande  mobilite  du  cou. 

D  autres  Batraciens  presentent  une  disposition  qui  tend 
encore  a  augmenter  cette  derniere.  Le  cartilage  de  Henle,  qui 
constitue  d  abord  une  couche  continue  comme  ppecedemment. 
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et  ainsi  que  cela  s'observe  aux  phases  tout  a  fait  primitives  chez 
les  vertebres  superieurs,  arrive  a  se  segmenter.  II  y  a  separation 
entre  la  portion  arytenoi'dienne  et  la  portion  crico-tracheale 
(Gegenbaur).  II  en  est  ainsi  par  exemple  chez  la  Salamandra 
maculata,  dont  les  pieces  cartilagineuses  tendent  de  plus  en 
plus  a  envahir  a  tel  point  les  faces  ventrales  (anterieures  chez 
Thomme)  et  dorsales  (posterieures  chez  Fhomme)  qu’elles 
entrent  en  contact  assez  largement  en  arriere  (en  bas  chez 
l’homme).  La  portion  crico-tracheale,  ainsi  isolee,  est  tres  irre- 
guliere  et  a  bords  comme  dechiquetes  (Henle).  Chose  remar- 
quable,  chez  des  animaux  voisins  de  la  Salamandra  maculata, 
tels  que  FIcthyophis  glutinosus,  elle  se  fragmente  en  veritables 
anneaux  tracheaux. 

Les  Pipa  offrent  d’autre  part  la  premiere  esquisse  des  car¬ 
tilages  thyroi'des ;  ceux-ci  se  detachent  nettement  de  Fos  hyoide 
{arc  hyoi'dien)  sous  forme  de  deux  prolongements,  qui  tendent  a 
combler  en  avant  la  breche  laissee  par  les  cartilages  aryte- 
noi'des.  Leur  forme  est  celle  d’une  cuiller ;  il  y  en  a  deux,  Fun  a 
droite,  l’autre  a  gauche.  Par  consequent,  chez  les  jeunes  larves 
et  les  femelles  du  Pipa  (Gronberg),  le  squelette  cartilagineux 
larynge  est  confondu  avec  celui  de  la  langue,  de  telle  sorte 
que  la  disposition  meme  des  parties  rend  forcement  syn- 
chrones  les  mouvements  de  la  racine  de  la  langue  et  ceux 
du  larynx.  Cette  solidarite  physiologique  subsistera  chez  les  ver¬ 
tebres  plus  eleves  en  organisation,  malgre  les  transformations 
profondes  que  l’on  aura  a  noter.  Elle  trouve,  comme  onle  voit, 
dans  la  phylogenie,  sa  justification.  Rappelons  que,  chez  le 
Pipa  adulte  male,  Funion  des  cartilages  thyroi'des  avec  la 
racine  de  la  langue  disparait  completement. 

C.  Chauveau. 


Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  3. 
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III.  —  SOCIETES  SAVANTES 


I.  -  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 
Stance  du  7  avril  1905 
Compte  rendu  par  A.  Pasquier 

Un  procede  de  technique  operatoire,  par  Georges  Laurens.  — 
Nous  rencontronssouvent  de  grandes  difficultes  d’hemostase  lorsque 
nous  operons  dans  les  cavit^s  osseuses,  sur  des  muqueuses  tres  vas- 
cularisees  ou  k  proximite  des  voies  a6riennes  pour  empecher  le  sang 
d’y  tomber,  aussi  y  a-t-il  interet  k  se  rendre  maitre  de  ces  h6mor- 
ragies. 

L’hemostase  peut  etre  :  1°  preventive  ou  preoperatoire,  2°  au  cours 
de  l’operation,  3°  post-operatoire. 

Pour  l’hemostase  preoperatoire  Laurens  emploie  souventl’adrena- 
line  qui  est  sufflsante  dans  la  plupart  des  operations  sur  la  muqueuse 
nasale.  Apres  cocainisation  prealable,  il  badigeonne  la  muqueuse 
avec  une  solution  d’adrenaline,  puis  il  endort  le  patient  et  par  ce 
proced6  il  obtient  un  champ  operatoire  presque  a  blanc. 

L’h^mostase  post-operatoire  se  fait  facilement  par  le  tamponne- 
ment  avec  des  meches  introduites  par  exemple  dans  le  puits  masto'i- 
dien  ou  dans  l’antre.  Au  cours  de  l’operation,  il  faut  lutter  de  vitesse 
entre  le  tamponnement  et  la  gouge  et,  dans  ces  circonstances  ou  le 
sang  vient  continuellementrecouvrir  le  champ  operatoire,  ilest  impor¬ 
tant  d’obtenir  unehemostaserapide  et  complete. 

Les  dentistes  emploient  pendant  leurs  operations  dentaires  le  pro- 
c6de  du  vacuum  qui,  au  moyen  d’une  pompe,  aspire  constamment  la 
salive  pour  dviter  le  ptyalisme  et  Laurens  a  eu  l’idee  d’appliquer 
cette  methode  k  l’h^mostase  au  cours  de  l’op^ration.  L’appareil 
qu’il  a  invente  se  compose  d’un  recipient  de  dix  litres,  dont 
le  bouchon  possede  deux  tubulures  :  l’une  est  en  communica¬ 
tion  avec  une  trompe  &  eau  servant  k  faire  le  vide  dans  le  recipient 
et  la  seconde  estmunie  d’un  tuyau  de  caoutchouc  possedant  k  l’autre 
extremite  une  canule.  Cette  canule  promen6e  a  la  surface  du  champ 
operatoire  aspire  le  sang,  le  pus  et  les  mucosites  dans  le  recipient. 
L’hematoaspiration  facilite  beaucoup  l’operation,  parce  que  le  sang 
ne  vient  pas  cacher  les  points  de  rep^re  et  elle  permet  de  gagner  du 
temps  en  evitant  le  tamponnement  continuel. 


Le  centenaire  de  Garcia,  par  Mahu.  —  Mahu  avait  et6  del^gue 
pour  reprdsenter  la  Socidte  au  centenaire  de  Garcia,  il  fait  un  rapport 
des  fetes  qui  ont  dte  c61dbr6es  et  donne  lecture  de  l’adresse  qu’il  a 
lue  h  Garcia  au  nom  de  la  Soci6t£. 
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A  propos  du  prochain  Congres  de  Lisbonne,  par  Mahu.  —  Pour  le 
Congres  international  de  Lisbonne,  plusieurs  spdcialistes  etrangers 
proposaient  de  mettre  une  section  d’otologie  et  une  section  de  laryn- 
gologie,  et  d’autres  ne  voulaient  accorder  &  l’oto-rhino-laryngo- 
logie  qu’une  sous-section.  Or  les  membres  de  la  Societe  sont  d’avis 
qu’il  y  a  inleret  h  accorder  une  section  a  l’oto-rhino-laryngologie 
et  a  ne  pas  la  separer  en  deux  sous-sections. 


A  propos  de  la  prochaine  reception  des  medecins  anglais,  par 

Castex  et  Furet.  —  Castex  lit  les  noms  des  treize  confreres  arglais 
qui  ont  dej&  fait  connaitre  leur  intention  de  prendre  part  h  la  pro¬ 
chaine  visite  des  medecins  anglais  a  Paris.  La  Societe  frangaise  offre 
un  banquet  aux  confreres  anglais  et  Castex  propose  que  la  Societe 
parisienne  participe  a  ce  banquet.  Les  membres  du  bureau  des 
deux  Societes  s’entendraient  pour  fusionner  et  un  membre  de  chaque 
Societe  prononcerait  une  allocution.  La  proposition  est  admise  et  le 
President  est  prie  d’entrer  en  pourparler  avec  le  President  de  la 
Societe  fran^aise. 


II.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  BRITANNIQUE ' 

(suite) 

Stance  de  Mars  1905. 

Compte  rendu  par  R.  Lake  (de  Londres). 

Deux  cas  de  suppuration  du  labyrinthe,  par  Milligan.  —  Ce  sont 
deux  cas  presentes  surtout  au  point  de  vue  de  la  pathologie  de  cette 
affection.  Dans  les  deux  observations,  on  a  fait  une  operation  mas- 
to'idienne  radicate,  ona  draine  ensuitegr&ce  h  une  fistule,  et  les  deux 
malades  ont  parfaitement  gueri. 


Suppuration  aigue  du  labyrinthe,  par  Herbert  Tilley.  —  11  s’agit 
dun  homme  de  28  ans  qui,  depuis  six  ans,  souffrait  d’une 
otorrhee  chronique  du  cote  gauche.  II  n’y  avait  pas  de  bourdonne- 
roents,  mais  une  perte  de  1’ouie  partielle  et  momentanee.  On  fit 
1  operation  radicale  et  on  evacua  le  pus  de  l’antre.  En  evacuant  du 
pus  qui  etait  accumule  au  niveau  du  canal  semi-circulaire  externe,  on 
sonda  en  cet  endroitet  on  put  en  faire  sortir  egalement  une  certaine 
quantitede  matiere  purulente  jaillit  par  saccades.  Le  malade  guerit. 


Otite  moyenne  non  suppuree,  par  L.  A.  Lawrence.  —  L’auteurlit 
une  observation  concernant  un  malade  qui  souffrait  d’une  otite 

1-  Notre  tris  distingu6  collaborateur,  R.  Lake,  veut  bien  envoyer  desi  r- 
mais  aux  Archives  le  compte  rendu  de  la  Societe  d'otologie  britannique. 
On  trouvera  ici  celui  de  la  seance  de  mars,  et  plus  loin  ceux  de  notre  ami 
^ergniaud  qui  n’avaient  pu  etre  ins6r6s  jusqu  ici. 
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moyenne  non  suppur4e  et  chez  qui  le  simple  attouchement  de  lk 
membrane  du  tympan  produisait  une  hyperdemie  tres  notable. 

Law  se  livre  &  quelques  considerations  au  sujet  de  ce  cas. 


Formation  du  temporal,  par  A.-L.  Cheatle.  —  L’auteur  lit  un 
mdmoire  sur  la  formation  de  250  os  temporaux  sectionn4s  verti- 
calement  h  travers  l’antre  et  la  masto'ide. 


Atr^sie  du  conduit  auditif,  par  W.  H.  Kellson.  —  II  s’agit  d’un 
homme  de  40  ans  prdsentant  une  atresie  du  conduit  auditif  gauche, 
avec  malformation  du  pavilion  correspondant.  Avec  le  diapason,  la 
conduction  osseuse  est  normale  et  egale  des  deux  c6tds,  tandis  que 
la  conduction  aerienne  est  defectueuse.  On  a  essaye  une  opera¬ 
tion  explora trice  que  l’on  a  du  arreter  a  cause  du  manque  de  points  de 
repere. 


Otorrhee  double  avec  endothelium  du  conduit,  par  S.  B.  Waggett. 
Le  cas  concerne  un  homme  de  40  ans  souffrant  d'une  otorrhee  double, 
chronique  h  droite  et  n’ayant  dure  que  quelques  semaines  h  gauche. 
Qnelque  temps  avant,  il  avait  eu  un  erysipele.  On  lui  a  extirpe,  dans  le 
conduit  auditif  externe  gauche,  une  petite  tumeur  sessile  et  hemisphe- 
rique  :  on  a  pu  a  ce  moment  poser  le  diagnostic  d’endothelioma.  On 
a  fait  ensuite  l’op^ration  radicale  et,  depuis  deux  ans,  il  n’y  a  pas 
trace  de  r6cidive. 


Surdite  consecutive  a  des  abces  amygdaliens,  par  R.  Lake.  —  Ce 
sont  deux  cas  de  surdite,  consecutive  a  des  abces  amygdaliens,  k 
propos  desquels  I’auteur  a  fait  de  nombreuses  recherches  :  il  donne 
les  resultats  des  epreuves  dans  les  deux  cas. 

Macleod  Yearsley  discute  ce  cas  et  fait  remarquer  avec  quel  soin 
l’auteur  les  a  etudies :  il  regrette  que  tout  le  monde  n’en  fasse  pas 
autant. 

Le  President  acquiesce  a  ces  paroles. 


Otite  moyenne  gauche  chez  un  enfant ;  paracentese ;  operation 
de  Schwartze ;  hernie  du  cerveau  et  du  cervelet  au  cours  de  l’ope- 
ration;  guerison,  par  Hunter  Tod.  —  Un  enfant  de  neuf  ans  pre¬ 
sente  de  l’otite  moyenne  gauche  ;  on  lui  fait  la  paracentkse,  puis  l’ope- 
ration  de  Schwartze.  Pendant  cette  derniere  intervention,  le  cerve¬ 
let  et  le  cerveau  font  hernie  brusquement  dansle  champ  op^ratoire; 
dix  jours  apres,  cette  hernie  avait  encore  les  dimensions  d’unpoing 
d’enfant.  Cependant  le  malade  a  gueri,  tres  lentement. 

Milligan,  C.  H.  Fagge,  Waggett,  R.  Lake  et  Jobson  Horne 
prennent  part  h  la  discussion  de  ce  cas  int6ressant. 


Perforation  traumatique  du  tympan,  par  Macnaughton  Jones. 
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Ce  cas  est  remarquable  par  la  petite  importance  du  traumatisme  qui 
a  produit  la  perforation  et  aussi  l’insignifiance  de  la  surdity  consecu¬ 
tive.  L’auteur  donne  ensuite  des  details  sur  les  differentes  epreuves 
et  sur  le  traitement  qu’il  a  employ^.  Le  traitement  a  consiste  surtout 
en  applications  stimulantes  de  nitrate  d’argent. 

Jobson  Horne,  LAwet  Urban  Pritchard  discutent  ensuite  ce  cas. 


Quinzi&me  session,  il  f6vrier  '1904. 

President :  Thomas  Barr.  —  Compte  rendu  par  Vergniaud  (de  Brest) 

Sont  elus  membresde  la  Societe  MM.  Georges  Jackson  et  William 
Smith  Syme. 

Le  nouveau  president  dans  son  discours  d’ouverture  constate  que 
60%,  des  communications  faites  &  la  Societe  depuis  sa  creation  ont 
trait  aux  otites  purulentes  et  a  leurs  complications;  il  appelle  l’atten- 
tion  de  ses  collegues  sur  les  diverses  formes  d’otites  chroniques  non 
suppurees,  si  desesperantes  ilest  vrai,  mais  aussi  si  peu  etudi^es,  et 
par  suite  pleines  d’inconnues  qu’il  yaurait  grand  interet  a  elucider. 


Un  cas  d’otite  moyenne  purulente  aigue  d’origine  pneumococcique 
compliquee  de  paralysie  faciale,  par  Fagge. 


Un  cas  d’anomalies  des  diverses  parties  de  l’appareil  auditif  sur  un 
enfant  mort-ne  (pieces  presentees  par  Fagge). 


Etudes  sur  les  suppurations  du  labyrinthe,  etiologie  et  traite¬ 
ment,  par  William  Milligan. —  La  cause  presque  unique  des  inflam¬ 
mations  suppurees  de  l’oreille  interne  est  l’extension  h  la  paroi 
externe  du  labyrinthe  de  lesions  de  meme  nature  de  l’oreille 
moyenne.  II  s’agit  presque  toujours  de  lesions  chroniques,  cette 
propagation  se  fait  rarement  dans  les  cas  d’otite  moyenne  aigue.  La 
frequence  absolue  de  ces  labyrinthites  suppurees  est  difficile  a  eta- 
blir,  parce  qu’on  n’a  pas  jusqu’ici  suffisamment  recherche  cette 
complication  des  otites  moyennes  suppurees. 

Le  point  de  cette  paroi  qui  sert  le  plus  souvent  de  porte  d’entree  a 
1  infection  est  le  canal  demi-circulaire  horizontal  ;  viennent  ensuite  : 
la  fenetre  ovale,  la  fenetre  ronde,  le  canal  demi-circulaire  superieur 
et  enfin  le  promontoire.  La  porte  d’entree  de  l’infection  determine 
naturellement  la  localisation  du  processus  inflammatoire  qui,  dans 
quelques  cas,  reste  confine  a  telle  ou  telle  partie  du  labyrinthe,  mais 
le  plus  souvent  s’dtend  a  toute  l’oreille  interne,  et  se  repand  de  Hi 
vers  les  enveloppes  cerebrales. 

Cette  propagation  se  fait  surtout  par  le  conduit  auditif  interne  ou 
par  l’acqueducdu  vestibule  ;  les  lesions  intracraniennes  qu’elle  deter¬ 
mine  sont  des  abces  extra-duraux,  de  la  meningite  ou  des  abces 

cerebelleux. 

La  labyrinthite  purulente  peut  avoir  une  marche  aigue  ou  chro- 
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nique.  Dans  la  forme  aigue,  des  symptdmes  caracteristiques  appellent 

d'eux-memes  l’attention  ;tels  sont:  une  douleur  terebrante  profonde- 
ment  situee,  une  rapide  elevation  de  temperature,  le  nystagmus  des 
vertiges  et  un  etat  nausdeux,  quelquefois  si  prononces  qu’ils  forcent 
lemaladek  la  position  horizontal,  enfin  une  surdite  absolue  surve- 
nue  tres  rapidement.  Mais  le  plus  souvent,  l’envahissement  du  laby- 
rinthe  se  fait  lentement.  Dans  ce  cas,  les  symptbmes  quoique  spe- 
ciaux,  ne  sont  pas  aussi  caracteristiques,  ni  aussi  intenses  que  dans 
la  forme  aigue.  La  douleur  pent  manquer,le  vertige  peut  n’etre  qu’un 
etat  vertigineux,  l’hyperthermie  est  ldgere  et  la  faiblesse  moins 
grande.  Mais  la  coexistence  de  ces  symptdmes  avec  l’apparition  du 
nystagmus  ou  de  la  cophose  doit  immediatement  appeler  l’attention 
sur  la  possibilite  d’une  infection  du  labyrinthe.  L’apparition  d’une 
paralysie  faciale  constitue  aussi  un  avertissement  serieux,  car  l’ana- 
tomie  pathologique  prouve  que  souvent  une  lesion  du  facial  coincide 
avec  une  lesion  de  l’oreille  interne.  ; 

Dans  les  cas  exceptionnels  ou  le  processus  est  localise,  les  symp- 
t6mes  varient  suivant  le  territoire  affects.  Ainsi,dans  le  cas  de  lesion 
du  lima^on,  on  trouvera  d’une  fa<?on  constante  des  bourdonnements, 
et,  le  plus  souvent,  une  surdite  profonde:  oubien,  seulement,la  perte 
de  la  perception,  pour  les  sons  elevds,  suivant  l’etendue  des  lesions. 
Les  lesions  sont-elles  localisees  au  vestibule  ouk  la  region  descanaux 
demi-circulaires?  les  symptdmes  prddominante  seront  :  le  vertige, 
le  nystagmus  et  l’etat  nauseeux;  tandis  que  l’audition  peut  etre 
assez  bonne,  En  resume  :  une  surdite  profonde  s’etablissant  rapi¬ 
dement  dans  un  cas  d’otite  moyenne  purulente  chronique  doit  faire 
penser  immediatement  a  uue  extension  de  la  maladie  vers  le  laby¬ 
rinthe. 

Ce  symptome  est-il  accompagne  de  vertige,  de  syncopes,  de  nys¬ 
tagmus  et  d’un  bourdonnement  constant;  le  diagnostic  s’affirme 
davantage.  Mais,  meme  dans  ce  cas,  il  faut  penser  a  la  possibilite 
d’une  lesion  du  cervelet.  Les  symptdmes  se  ressemblant  beaucoup, 
un  diagnostic  differentiel  est  souvent  difficile  a  etablir. 

Dans  la  labyrinthite  sans  complication  intracranienne,  la  surdite 
est  plus  profonde,  le  vertige  est  plutdt  une  sensation  subjective  de 
tournoiement  de  tete  que  la  demarche  titubante  connue  sous  le  nom 
de  demarche  cdrebelleuse,  la  prostration  est  moins  grande. 

Dans  les  complications  cdrebelleuses,  le  patient  se  plaint  d’une  dou¬ 
leur  occipitale,  il  a  le  cou  et  la  tete  raides,  il  est  somnolent  et  hebetd. 
se  couche  en  chien  de  fusil,  prdsente,  70  fois  sur  100,  de  la  nevrite 
optique,  quelquefois  des  paralysies  ou  pardsies  motrices  du  meme 
cote  que  la  ldsion  auriculaire,  d’autres*  fois  des  bkillements  automa- 
tiques  souvent  caracteristiques  d’un  abces  intra-crknien. 

La  ponction  lombaire  ne  peut  guere  servir  k  dclairer  le  diagnostic 
differentiel,  caril  est  prouve,  par  desexemples  cliniques,  que  dans  la 
labyrinthite  purulente,  la  tension  du  liquide  cdphalo-rachidien  peut 
etre  augmentee.  Cette  augmentation  de  pression  se  traduit  par  un 
ralentissement  du  pouls  et  de  la  respiration,  et  par  un  abaissement 
de  la  tempdrature. 
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D’ailleurs,  il  faut  bien  le  dire,  complications  intracraniennes  et 
labyrinthite  suppur^e  marchent  souvent  ensemble.  Dans  plus  de  la 
moitie  des  cas  de  labyrinthite,  on  trouve  des  lesions  encephaliques  : 
meningite',  abces  sous-duraux  ou  abces  c4r6belleux.  La  suppuration 
du  labyrintlie  peut  done  etre  considdrde  comme  un  facteur  des  plus 
importants  de  la  production  des  complications  intra-cerebrales  dans 
l’otite  purulente  chronique. 

Comme  conclusion,  l’auteur  pose  les  indications  operatoires  sui- 
vantes : 

1®  Dans  tout  cas  d’otite  moyenne  suppuree  ou  survient  une  surdity 
nerveusebien  marquee,  accompagnee  de  crises  de  vertige  etde  nys¬ 
tagmus  permanent  ou  intermittent,  on  doit  penser  a  l’existence  d’un 
trajet  fistuleux  conduisant  au  labyrinthe. 

Si  on  le  trouve,  il  faut  l’explorer  et  l’agrandir ;  si  on  ne  le  trouve 
pas,  on  est  autorise  a  pratiqueruneouverture  exploratrice  a  travers 
le  canal  demi-circulaire  horizontal,  ou  par  la  fenetre  ovale. 

2°  Dans  tout  cas  oul’on  suppose  l’existence  d’une  labyrinthite  sup¬ 
puree,  on  doit  ouvrir  promptement  le  vestibule. 

3°  Dans  les  otites  moyennes  suppurees  cholesteotomateuses  ou 
Ton  trouve  une  erosion  de  la  paroi  du  labyrinthe,  il  faut  la  gratter 
jusqu’a  l’os  sain. 

4°  Dans  les  cas  de  labyrinthite  confirmee  ou  l’on  soup^onne  un 
abces  cdrebelleux,  l’operateur  fera  sauter  la  paroi  interne  de  l’antre, 
penetrant  ainsi  a  travel's  le  labyrinthe,  ouvrant  fatalement  tout  abces 
sous-dural  siegeant  a  la  face  posterieure  du  rocher,  et  decouvrant  la 
face  anterieure  du  lobe  cerebelleux  correspondant.  Quant  au  mode 
d’intervention  operatoire,  le  voici  en  quelques  mots.  L’evidement 
petro-mastoidien  classique  largemeilt  fait,  donne  assez  de  jour  pour 
l’exploration  de  la  paroi  externe  du  labyrinthe  sous  un  eclairage  suf- 
fisant.  Tout  trajet  fistuleux  doitetre  explore  et  elargi  jusqu’a  ce  qu’on 
trouve  l’os  sain.  Comme  le  plus  souvent  e’est  sur  le  canal  demi-cir¬ 
culaire  horizontal  que  se  trouve  le  trajet  fistuleux,  l’operation  ne 
presente  pas  de  difficulty  insurmontable. 

Le  vestibule  peut  etre  ouvertsoit  ensuivant  la  partie  anterieure  du 
canal  demi-circulaire  horizontal,  soit  par  l’extraction  de  l’dtrier  et 
1  ^largissement  de  la  fenetre  ovale. 

On  peut  ouvrir  le  limaQon  en  resequant  le  promontoire  en  avant 
et  en  dedans.  Mais,  la  plus  grande  prudence  est  necessaire  en  tra- 
yaillant  dans  cette  region  a  cause  de  la  proximite  de  la  carotide 
interne.  Cependant  en  tenant  le  champ  operatoire  bien  sec  et  bien 
eclaire,  on  peut  travailler  avec  une  surety  suffisante. 


Seizidme  session ,  7  mars  1904. 

Prysident  :  Thomas  Barr. 

Sont  elus  membres  de  la  Sociyty,  MM.  Joseph  Nelson  et 
James  Henderson. 
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Le  president,  apres  avoir  annoncd  que  la  prochaine  reunion  de  la 
Socidtd  aura  lieu  k  Glasgow,  met  k  l’ordre  du  jour  la  discussion  de 
la  communication  du  D1'  Milligan. 

£tiologie  et  traitement  des  labyrinthites  suppurees,  par  Milligan. 

Cheatle.  La  regie  dtablie  par  Milligan  d’ouvrir  le  labyrinthe  toutes 
les  fois  qu’on  trouve  un  orifice  fistuleux,  ne  doit  pas  etre  acceptee 
aveuglement.  On  a  vu  guerir  sans  intervention  des  malades  ayant 
presente  lessymptbmes  classiques  de  la  labyrinthite;  et,d’autrepart, 
la  grande  difficulty,  en  cas  d’intervention,  est  de  savoir  ou  s’arreter. 

Whitehead.  La  communication  de  Milligan  est  un  peu  decoura- 
geante  et  plutot  theorique,  car  elle  n’est  pas  basee  sur  son  expe¬ 
rience  personnelle,  puisqu’il  a  cite  k  peine  quelques  cas  isoles. 
Aucune  statistique  provenant  d’une  clinique  anglaise  n’a  ete  encore 
publiee  sur  ce  sujet ;  aussi,  l’orateur  a-t-il  pense  qu’il  serait  intyres- 
sant  de  le  faire  connaitre  un  extrait  sommaire  d’une  statistique  de 
691  cas  de  masto'idites  aigues  ou  chroniques  opyrees  depuis  13  ans 
dans  le  service  otologique  de  l’hopital  general  de  Leeds,  par  lui, 
ses  predecesseurs  ou  ses  collegiies. 

Sur  ces  691  cas,  on  a  observe  27  cas  de  suppuration  du  labyrinthe 
dont  16  ont  gueri  et  11  sont  morts.  Sur  les  27  cas,  il  y  a  eu  para- 
lysie  du  facial  14  fois,  vertige  5  fois,  dans  11  cas  aucun  sympt6me 
special  ne  pouvait  attirer  l’attention  sur  le  labyrinthe.  Dans  les 
16  cas  gueris  il  y  avait  des  lesions  d’osteite  plus  ou  moins  etendues 
du  labyrinthe;  8  fois  sur  l’aqueduc  de  Fallope  ayant  entraine  de  la 
paralysie  du  facial,  4  fois  sur  le  canal  demi-circulaire  externe, 
4  fois  la  carie  plus  etendue  avait  detruit  le  limagon  et  les  canaux 
demi-circulaires.  *• 

Dans  les  11  cas  mortels  on  a  trouve  des  caries  etendues  du  laby¬ 
rinthe  compliquyes  dans  4  cas  d’abces  cerebelleux,  dans  2  d’abces 
cerebelleux  et  de  meningite,  dans  2  cas  de  meningite  seule,  dans 
1  cas  de  meningite  et  de  thrombose  du  sinus.  Sur  les  27  cas  un  seul 
ytait  aigu,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  3  mois. 

Enfin  il  est  interessant  de  noter  que,  sur  691  interventions  il  y  a 
eu  100  cas  de  mort  causes  par  : 

Meningite  17  fois  dont  3  dues  a  une  suppuration  du  labyrinthe, 
abces  cerybelleux  18  fois  :  dans  6  cas  l’infection  ayant  passe  par  le 
labyrinthe,  dans  3  par  le  sinus  lateral,  dans  7  par  la  paroi  osseuse 
s’etendant  entre  le  sinus  et  le  canal  demi-circulaire  posterieur. 

L’importance  des  lesions  de  ce  point  osseux  d’ou  si  souvent 
1  infection  s’etend  a  la  fosse  cerebrale  posterieure,  n’a  pas  ete  suffi- 
samment  mis  en  evidence. 

L  etude  de  cette  statistique  prouve  que  l’envahissement  du  laby¬ 
rinthe  par  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne  est  assez  frequente 
et  qu  elle  est  toujours  tres  grave.  Dans  tous  les  cas  de  cette  serie 
ou  la  mort  a  ete  causee  par  des  complications  cyrybrales  la  suppu¬ 
ration  s  etait  etendue  en  arriere,  dans  la  fosse  posterieure ;  dans- 
aucun  cas,  la  fosse  cerybrale  moyenne  n’a  yte  envahie. 
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Le  traitement  doit  obeir  aux  regies  chirurgicales  ordinaires;  on 
doit  enlever  en  totalite  les  parties  osseuses  cariees,  dut-on  sacrifier 
des  parties  importantes  et  etendues  du  labyrinthe;  on  doit  enlever 
les  sequestres  s’ils  sont  libres ;  el,  s’ils  ne  le  sont  pas,  essayer  do 
les  liberer  en  decalcifiant  par  l’emploi  de  l’acide  azotique  dilue,. 
comme  l’a  conseille  le  Dr  Urban  Pritchard. 

Le  point  le  plus  important  peut-etre  de  cette  etude  est  l’indication 
qui  en  ressort  sur  la  meilleure  route  a  suivre  pour  l’exploration  du- 
cervelet  quand  on  soupgonne  un  abces  cerebelleux.  Quand  l’^vide- 
ment  petro-masto'idien  a  ete  fait,  on  doit  ouvrir  le  sinus;  s’il  est 
trouve  sain,  on  doit  attaquer  la  paroi  osseuse  comprise  entre  le  sinus 
et  le  canal  demi-circulaire  postdrieur.  Apres  avoir  incisd  la  dure- 
mere  on  arrivera  rapidement  sur  les  abces  cerebelleux  si  difliciles 
k  drainer,  quand  on  va  a  leur  recherche  par  une  petite  ouverture- 
pratiquee  dans  le  sinus. 

La  grande  mortality  observee  dans  les  cas  d’abces  cerebelleux,. 
comparee  k  la  gravite  bien  moindre  des  abces  du  lobe  sphenoidal,, 
est  due  probablement,  en  bonne  partie,  a  la  difficulty  de  trouver  et 
d’ouvrir  suffisamment  ces  abces  cerebelleux  k  travers  le  sinus- 
lateral. 

Pritchard.  M.  Milligan  insiste  trop  sur  le  vertige  et  pas  assez  sur 
la  surdite  profonde  comme  signe  indiquant  que  le  labyrinthe  est 
pris. 

Dans  le  cas  de  sequestre  trop  adherent  il  s’est  bien  trouve  des- 
injections  d’une  solution  d’acide  azotique  au  centieme  ;  en  quelque& 
jours  le  sequestre  se  decalcilie  et  p'eut  6tre  enleve  sans  lesion  de& 
parlies  voisines. 

Dundas  Grant  felicite  MM.  Milligan  et  Whitehead,  mais  recom- 
mande  la  prudence  dans  l’exploration  du  labyrinthe;  cette  explora¬ 
tion  n’etant  pas  sans  danger,  et  pouvant  determiner  les  lesions 
qu’on  craint  de  trouver. 

Faggf.  a  eu  6  fois,  depuis  4  ans,  l’occasion  d’operer  des  otites 
moyennes  suppurees  compliqudes  de  lesions  labyrinthiques.  Dans 
3  cas,  les  lesions  etaient  evidentes  et  serieuses ;  dans  3  autres  il 
avait  porte  le  diagnostic  de  labyrinthite  avec  les  sympthmes 
observes;  mais  n’ayant  trouve  aucune  lesion  visible,  a  l’exploration 
directe  pendant  l’operation,  le  labyrinthe  ne  fut  pas  ouvert.  Ces 
3  cas  ont  fort  bien  gueri,  et  dans  1  la  conduction  osseuse  a  reparu 
en  partie. 

Lake.  La  surdite  peut  quelquefois  ne  pas  exister  malgre  l’existencfr 
de  lesions  labyrinthiques.  Quelquefois  les  malades  ont  de  la  ten¬ 
dance  a  tomber  soit  d’un  c6te,  soit  de  l’autre  ;  il  croit  que  si  le  canal 
externe  seul  est  16s6,  la  chute  a  lieu  du  cote  malade ;  si  tous  les 
canaux  demi-circulaires  sont  pris,  la  chute  se  produit  de  l’autre- 
c6te. 

Le  President.  Une  notion  tres  importante  qui  ressort  du  travail 
de  M.  Milligan  et  de  la  discussion  qu’il  a  provoquee  est  celle  de  la 
relation  qui  existe  entre  la  suppuration  du  labyrinthe  et  l’infection 
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de  la  f  jsse  cerebelleuse.  Lorsque,  dans  un  cas  d’otite  purulente,  il 
existera  des  symptomes  de  lesions  intra-craniennes  on  pourra  tirer 
des  inductions  tres  importantes,  sur  le  siege  probable  de  ces  lesions, 
de  l’examen  soigneux  du  labyrinthe  au  cours  de  l’dvidement  petro- 
mastoidien. 


Un  cas  de  thrombo-phlebite  du  sinus  sygmoide  opere  sans  liga¬ 
ture  de  la  veine  jugulaire,  guerison,  par  Dundas  Grant. 


Un  cas  de  surdite  labyrinthique  tres  ameliore  par  des  injections 
sous-cutanees  de  pilocarpine,  par  Furnis  Potter. 


Dix-septiSme  session,  21  mai  1904. 

President  :  Thomas  Barr. 

fitude  sur  le  developpement  de  l’apophyse  mastoide  et  de  l’os 
tympanal,  par  le  professeur  Cleland.  — -  Cette  lecture,  impossible  & 
i'esumer,  est  un  expose  succinct  des  travaux  sur  ce  sujet  des  Hum¬ 
phry,  von  Troltsch,  Zuckerkandl  et  Symington. 


Un  cas  d’abces  cerebelleux  avec  absence  d’antre  mastoidien,  par 

Bride.  —  II  s’agit  d’un  jeune  homme  presentant  les  symptomes  de 
complications  intracraniennes  d’origine  otitique  chez  lequel  T auteur 
ne  put  trouver  l’antre  au  cours  d’une  operation  d’evidement  petro- 
mastoidien  entreprise  comme  premiere  etape  de  l’intervention  cbi- 
rurgicale.  Le  malade  etant  mort,  quelques  jours  apres,  alors  qu'on 
se  proposait  d’ouvrir  la  cavite  encephalique  pour  aller  k  la  l'echerche 
d’un  abces  probable  du  cervelet  ou  du  lobe  occipital  du  cerveau, 
l’autopsie  revela  les  lesions  anatomiques  suivantes  : 

1°  Vaste  abces  de  l’hemisphere  gauche  du  cervelet; 

2°  Petit  abces  situe  k  la  partie  inferieure  du  lobe  occipital  gauche 
du  cerveau,  en  contact  avec  la  tente  du  cervelet ; 

3°  Petit  abces  extra-dural  au-dessus  du  toit  du  tympan  qui  etait 
d’une  epaisseur  ddmesuree ; 

4°  Sinus  lateral  sain  ; 

5°  Absence  totale  d’antre  mastoidien  k  gauche ; 

6°  Antre  de  la  grosseur  d’un  petit  pois  k  droite. 

L  interet  de  cette  observation  reside  surtout  dans  le  fait  de  l’ab- 
sence  de  l’antre  du  cot6  gauche.  II  est  probable,  dit  l’auteur,  que 
cette  cavit6,  primitivement  petite,  avait  etd  compl^tement  combine 
par  un  processus  d’osteite  condensante  semblable  k  celui  qui  avait  si 
singulierement  epaissi  le  tegmen  tympani  du  meme  c6te;  ses 
recherches  posterieures  a  cette  trouvaille  anatomique  lui  ont  d’ail- 
leurs  reveld  que,  sur  bien  des  rapports,  elle  dtait  en  quelque  sorte 
unique  dans  les  annales  de  la  science. 
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A.  Cheatle  declare  que*  sans  vouloir  froisserpersonne,  il  ne  croira 
a  l’absence  totale  de  l’antre  mastoidien  que  quand  il  en  aura  un  speci¬ 
men  dans  la  main,  et  ajoute  que  jamais  on  ne  l’a  encore  demontree 
anatomiquement  malgre  l’examen  de  centaines  et  de  centaines  de 
temporaux. 

Le  President  admet  que  dans  les  cas  d’otite  chronique,  le  proces¬ 
sus  d’osteite  condensante  peut  arriverk  reduire  l’antre  a  des  dimen¬ 
sions  minuscules,  mais  non  k  le  faire  disparaitre  entierement. 

Herbert  Tilley  emet  une  opinion  analogue  aux  deux  precedentes. 

Hugh  Jones  rappelle  qu’il  a  presente,  &  une  session  anterieure  de 
la  Society,  des  temporaux  pris  au  hasard  sur  des  tables  de  dissec¬ 
tion,  dans  lesquels  un  aditus  extremement  etroit  conduisait  dans 
des  cellules  masto'idiennes  dont  aucune  ne  pouvait  etre  consideree 
comme  une  cavite  antrale, 

Kerr  Love  est  du  meme  avis  que  Cheatle. 

Ballance  ecarte  la  question  de  l’absence  congenitale  de  l’antre, 
dont  la  possibility  est  hors  de  doute,  comme  celle  de  l’oreille 
moyenne  ou  de  tout  autre  partie  du  corps,  qui  est  sans  interet  pra¬ 
tique;  pour  lui  il  s’agit  de  savoir  si  l’antre  peut  pathologiquement 
diminuer  de  volume  et  arriver  meme  a  disparaitre  completement  par 
suite  d’un  processus  d’osteite  condensante.  Il  ne  voit  rien  qui  sup¬ 
pose  a  cette  possibility 

Bride,  repondant  a  ses  contradicteurs,  dit  que  les  objections  qui 
ont  cte  faites  k  sa  communication  ont  un  interet  purement  acade- 
mique,  car,  si  un  antre  est  si  petit  qu’il  ne  puisse  etre  deeouvert  k 
l’ceil  nu  dans  une  autopsie,  il  lui  semble  raisonnable  de  dire  qu’il  est 
absent  ou,  si  l’on  veut,  oblitere. 


HI.  —  SOCIETE  LARYNGO-UMNO-OTOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Stance  du  1 7  fevrier  1905 
President  :  Professeur  Simanovski 
Compte  rendu  par  Jacques  Levenson  (de  Saint-Pytersbourg). 

Fissure  palatine  (gueule-de-loup).  Operation  plastique  sur  la  cloi- 
son;  presentation  du  malade,  par  Pierre  Hellat.  —  Le  malade  a 
«ty  dejJi  presente  dans  une  des  syances  anterieures.  On  pouvait  voir 
que  ma  premiere  tentative  de  fermer  la  fissure  par  la  methode  de 
Laugenbeck  avait  bien  reussi  au  point  de  vue  du  resultat.  Les  deux 
bords  de  la  fissure  ytaient  reunis  par  une  etroite  bande  de  tissu, 
laissant  le  trou  beant  quoique  divise  en  deux  parties.  Yous  voyez  k 
prysent  que  la  fente  est  presque  close ;  il  n’y  a  que  deux  petits  trous 
a  peine  de  la  grosseur  d’un  pois.  Voilk  comme  j  ai  procedy.  Dans  la 
Partie  posterieure  de  la  fissure  j’ai  tout  simplement  ravivy  les  deux 
bords  et  sans  faire  de  coupures  latyrales,  je  les  ai  sutures  k  l’aide 
d’une  aiguille  specialement  construite  pour  cet  objet  et  que  j’ai  eu 
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l’occasion  de  vous  montrer.  L’operation  a  ete  faite,  le  malade  assis  * 
anesthdsie  a  la  cocaine. 

A  propos  de  l’aiguille,  dont  je  me  croyais  l’auteur,  j’ai  eu  un  petit 
ddsappointement  que  je  veux  vous  raconter  et  qui  me  dispense  de 
la  description,  parce  qu’elle  a  etd  inventee  avant  moi  par  Trelat. 
Mon  amour-propre  un  peu  vexd  ne  m’empeche  pas  d’affirmer  que 
cette  aiguille  est  tres  pratique  pour  les  fissures  palatines. 

Pour  la  partie  anterieure  de  la  fissure,  la  t&che  n’etait  pas  si  aisee. 
II  m’etait  impossible  de  pratiquer  une  simple  suture  parce  que  la 
fente  etait  tres  etroite  dans  cette  partie  et  surtout  parce  qu’un  des 
bords  passait  immediatement  sur  la  cloison. 

Alors  l’idee  m’est  venue  de  me  servir  pour  la  plastique  de  la 
muqueuse  et  du  perioste  de  la  cloison  meme.  J’ai  ravive  le  bord 
oppose  et  tranche  tout  pres  du  toit  de  la  cavite  nasale  la  muqueuse 
et  le  perioste  de  la  cloison  et  j’en  ai  forme  un  lobe  que  j’ai  rabattu 
en  bas  de  sorte  qu’elle  touchat  intimement  le  bord  ravive.  La  plaie 
s’est  tres  bien  cicatrisde  et  la  fissure  s’est  assez  bien  fermee,  laissant 
les  deux  petits  trous  susdits. 

Passons  au  resultat.  Comme  vous  pouvez  voir,  la  parole  du  malade 
n’est  pas  devenue,  apres  l’operation,  tout  k  fait  satisfaisante.  J’y  vou- 
lais  remedier  en  pratiquant  une  suture  entre  les  bords  fibres  du 
voile  du  palais.  Je  dois  avouer  que  la  tentative  n’a  pas  reussi  :  les 
sutures  ont  coupe  les  bords  qui  se  sont  disjoints. 

Malgre  que  le  langage  reste  pour  le  moment  assez  defectueux,  le 
resultat  fonctionnel  de  l’operation  peut,  en  general,  etre  considere 
comme  remarquable.  Le  malade  a  gagne  la  faculte  de  bien  deglutir, 
de  bien  cracher,  de  bien  souffler  et  de  se  moucher. 

La  prononciation  des  voyelles  a,  o,  i  est  bonne ;  celle  de  ou  est 
defectueuse.  Les  consonnes  m,  s,  ts  et  toutes  les  «  chuintantes  »  en 
general  sont  prononcees  avec  quelque  difficult^.  Ce  sont  justement 
les  consonnes  pour  la  prononciation  desquelles  la  complete  occlusion 
de  l’arriere-cavite  des  fosses  nasales  est  specialement  necessaire. 

Une  question  se  pose.  De  quoi  depend  la  defectuositS  de  la 
parole?  Les  deux  petits  trous  n’en  sont  certainement  pas  la  cause, 
parce  que  la  parole  ne  s’ameliore  pas  quand  les  deux  trous  sont  bou- 
ches  d’ouate.  Ge  n’est  pas  non  plus  l’impossibilite  de  fermer  l’arriere- 
cavitd  nasale  parce  que,  pendant  l’acte  de  vomissement,  l’occlusion 
de  cette  cavite  s’effectue  d’une  maniere  parfaite. 

Je  crois  que  cette  imperfection  de  la  parole  apres  l’operation  vient 
de  ce  que  le  malade  n’a  pas  eu  le  temps  d’apprendre  k  bien  employer 
sa  musculature  palatine  qui  est  restee  inutilisee  jusqu’&  present. 
Cette  explication  est  confirmee  par  le  fait  que  la  parole  du  malade 
(enfant  de  14  ans)  s’amdliore  du  jour  au  lendemain,  ce  qui  laisse 
esperer  pour  l’avenir  un  succes  plus  considerable. 

.  resultat  en  somme  assez  satisfaisant  de  cette  maniere 

d  operer,  je  me  permets  de  vous  prier,  Messieurs,  de  vous  en  sou¬ 
venir  a  1'occasion.  Je  regrette  beaucoup  d’avoir  commence  par  la 
plastique  de  Laugenbeck  qui  m’empecha  plus  tard  d’utiliser 
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la  muqueuse  de  la  cloison  et  la  cloison  elle-meme.  Je  suis  sur 
que  la  methode  que  je  propose,  faite  d’emblee,  donnera  des  resultats 
plus  marques  et  je  serais  tres  reconnaissant  aux  eollegues  qui  ne 
voudraient  pas  op4rer  eux-memes  de  m’adresser  leurs  maladeg. 

M.  Simanovski.  Je  trouve  l’id6e  d’employer  la  cloison  pour  l’ope- 
ration  plastique  de  gueule-de-loup  assez  heureuse  et  digne  d’essais 
ulterieurs. 


IV.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  10  janvier  1905 
President  :  Lucae.  —  Secretaire  :  Schwabach 
Compte  rendu  par  A.  Sonntag 

Cas  de  membrane  du  tympan  bleue,  par  Bruck.  —  C’est  le  meme 
sujet  presente  dans  la  seance  de  novembre  1904.  II  y  a  quelques 
jours,  la  paracentese  fut  executee  k  cette  oreille,  intervention  qui 
n’a  pas  ete  douloureuse.  II  n’y  avait  pas  d’hemorragie.  Les  levres  de 
l’ouverture  etaient  singulierement  beantes.  En  faisant  le  cathete- 
risme,  on  entendait  un  bruit  de  souffle  aigu  sans  rkles,  de  sorte  qu’on 
pouvait  ecarter  d’une  maniere  nette  toute  existence  d’exsudat.  C’est 
pourquoi  Bruck  reste  k  son  opinion  primitive  de  se  trouver  en  face 
des  varicosites.  Le  tampon  etait  au  lendemain  legerement  imbibe  de 
sang,  la  membrane  du  tympan  paraissait  pkle,  mais  devint  bientot 
de  nouveau  foncee  et  actuellement  elle  a  la  meme  couleur  bleue 
fonc^e  qu’autrefois.  La  supposition  d’un  caillot  de  sang  peut  etre 
ecart£e  en  raison  des  antecedents.  Bruck  apprit  ulterieurement  que  le 
Prof.  Baginsky  avait  constate  chez  ce  malade  en  1897  un  hemato- 
tympan ;  or,  celui-ci  aurait  il  y  a  deja  longtemps  du  echouer  a  la 
metarmophose  regressive.  Pendant  l’observation  qui  dure  deja  une 
annee,  on  a  pu  observer  les  varicosites  tantot  plus  remplies,  tantbt 
moins.  Apres  la  paracentese,  la  voix  chuchotee  montre  une  aug¬ 
mentation  de  perception  de  50  centimetres  a  5-6  metres. 

Dennert  rappelle  a  l’assemblee  d’avoir  publie  il  y  a  plusieurs 
annees  dans  V Archie  fur  Ohrenheilkunde  un  cas  de  membrane  du 
tympan  bleue  due  a  des  champignons. 

Voss  n’a  pas  (5t6  convaincu  par  les  raisonnements  de  Bruck.  Au 
debut  il  s’etait  k  coup  sur  agi  d’un  hemato-tympan.  Maintenant,  a  la 
paracentese,  il  y  a  eu  secretion  sanguinolente  et  la  membrane  du 
tympan  aurait  pkli;  ceci  lui  parait  plutot  soutenir  la  supposition  d’un 
hemato-tympan. 

Heine  ne  croit  non  plus  qu’il  s’agissait  de  varicosites.  L’ameliora- 
tion  considerable  de  l’oulie  pour  la  voix  chuchotee  temoigne  en  faveur 
du  diagnostic  d’un  processus  exsudatif. 

Bruck  termine  la  discussion  en  avouant  qu’il  avait  d’abord  egale- 
ment  pris  le  cas  present  pour  un  hemato-tympan,  mais  d’avoir  aban- 
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donne  cette  opinion  k  cause  des  antecedents  qui  ne  s’accordent  pas 
avec  une  pareille  etiologie. 


Deux  cas  de  perles  de  cholesteatorae  de  la  membrane  du  tympan 
et  du  conduit,  par  Grossmann.  —  Chez  l’une  de  deux  malades  qui 
avait  eu  une  otite  aigue,  on  voit  dans  le  quadrant  postero-superieur 
de  la  membrane  du  tympan  gauche  cinq  petites  perles  de  cholestea- 
tome,  les  unes  tout  pres  des  autres  :  chez  l’autre  patiente,  il  se 
trouve  aujourd’hui  trois  perles  sur  la  paroi  posterieure  du  conduit 
auditif,  a  1  centimetre  a  peu  pres  du  bord  de  la  membrane  du  tympan, 
perles  qu’on  a  pu  voir  il  y  a  seulement  quelques  semaines  sur  la 
membrane  elle-meme;  ceci  prouve  que  les  perles,  puisqu’il  y  avait 
migration,  avaient  eu  pour  siege  non  pas  la  tunique  propre,  mais 
l’epidermede  la  membrane  du  tympan. 

BniiHL  a  observe,  l’an  dernier,  deux  cas  de  perles  de  cholestea- 
tome  sur  la  membrane  du  tympan  &  la  suite  d’otite  aigue.  Dans  l’un 
de  deux  cas,  la  perle  qu’il  s’appretait  a  enleveraux  finsd’un  examen 
microscopique,  avait  spontanement  disparu  dans  le  ddlai  d’un  seul 
jour. 


Contribution  a  la  semiologie  de  la  ponction  lombaire,  par  Groc- 
smann.  —  Un  tailleur  de  2i  ans  a  depuis  trois  semaines  line  sensa¬ 
tion  de  compression  dans  la  tete,  depuis  deux  semaines,  dcoulement 
de  l’oreille  gauche;  les  cephalalgies  deviennent  plus  intenses  les 
derniers  jours  ;  k  tout  cela  se  joint  de  la  rigiditd  de  la  nuque  et  des 
vomissements  tres  forts  et  rdpetds.  Le  sensorium  n’est  que  legere- 
ment  trouble,  il  y  a  paralysie  faciale  totale  &  gauche.  Temperature 
39°,  pouls  80°‘  Les  parties  molles  au-dessus  de  l’apophyse  masto'ide 
sont  legerement  enflees,  la  membrane  du  tympan  est  rouge,  le  mar- 
teau  demeure  invisible,  en  haut  et  en  arriere,  perforation  grande 
d’une  tete  d’dpingle,  de  la  sdcretion  fdtide,  nystagme  horizontal,  les 
limites  des  papilles  de  deux  cotes  effacees.  La  ponction  lombaire 
produitun  liquide  legerement  trouble,  sortant  sous  tres  forte  pres- 
sion  et  contenant  de  tres  nombreux  leucocytes  et  des  diplocoques. 
Le  sensorium  etant  presque  completement  libre,  on  decide  l’opera- 
tion.  Antre  et  cellules  masto'idiennes  sont  remplis  de  granulations  de 
couleur  indecise  et  de  pus ;  le  canal  semicirculaire  est  intact ;  osselets 
caries,  caisse  et  attique  pleins  de  granulations,  etc.  Les  trois  jours 
suivants,  la  temperature  est  autour  de  39°,  le  quatrieme  jour  au  des- 
sous  de  38°,  la  paralysie  faciale  un  peu  moins  complete.  La  rigidity 
de  la  nuque  moins  accentuee  mais  ne  disparaissant  totalement 
qu  apres  quinze  jours  seulement.  Maux  de  tete,  nystagmus  et 
vomissements  continuent  encore  pendant  un  certain  temps.  Apres 
plusieurs  semaines  encore  toutes  les  manifestations,  a  part 
quelques  acces  de  vertige  qui  l’inqui&tent  encore  de  temps 
en  temps,  oat  disparu  et  en  ce  moment  le  patient  est  com- 
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pletement  retabli  et  travaille  comme  d’habitude.  Quoique  le  cas  que 
je  viens  de  vous  decrire  montre  absolument  les  memes  phenomenes 
que  Stadelmann  cite  comme  symptomatiques  de  la  meningite  diffuse, 
on  doit  au  moins  avouer  que  le  liquide  cephalo-rachidien  legerement 
trouble  et  l’existence  de  bacteries  dans  celui-ci  se  peuvent  dejk 
montrer  s’il  y  a  seulement  meningite  circonscrite  ;  il  se  peut  que 
la  resorption  des  matieres  purulentes  fetides  par  la  voie  lympha- 
tique  ait  produit  une  alteration  du  liquide  cephalo-rachidien. 
Voiciun  cas  qui  plaide  en  faveur  de  cette  opinion  :  un  enfant  de  huit 
ans  souffre  des  le  bas  &ge  de  suppuration  d’oreille  gauche.  II  y  a 
deux  ans,  il  s’etait  developpe  un  abces  derriere  le  pavilion  d’oreille 
qui  a  spontanement  perce.  Il  y  a  une  quinzaine,  le  malade  eprouva 
des  douleurs  dans  l’oreille,  il  y  avait  de  la  fievre  tres  haute,  vertige 
et  titubation,  symptdmes  qui  l’ont  fait  admettre  a  la  clinique.  A  son 
admission,  le  patient  est  assez  somnolent,  il  y  a  une  certaine  rigidite 
de  la  nuque ;  temperature  39°2,pouls  100,  nystagmus  horizontal,  fond 
del’oeii  normal.  La  ponction  lombaire  produit  du  liquide  legerement 
trouble,  se  trouvant  sous  haute  pression  et  contenant  de  nombreux 
leucocytes,  mais  pas  de  bacteries,  quoique  la  coloration  ait  ete  prc- 
lbngee  pendant  40  minutes.  Operation  radicale.  On  decouvre  ii  cette 
occasion  une  perte  de  substance  de  2  millimetres  de  longueur  dans 
le  canal  semi-circulaire  horizontal.  Nulle  part  la  dure-mere  ne  se 
trouve  mise  a  nu.  A  cause  de  la  haute  temperature,  le  sinus  est 
degage,  mais  il  se  presente  normal.  Apres  l’operation  la  tempera¬ 
ture  ne  diminue  pas,  la  somnolence  s’accentue  et  la  rigidite  de  la 
nuque  devient  plus  prononcee.  Dans  les  jours  suivants,  la  paroi  du 
sinus  se  ternit  et  ne  montre  qu’indistinctement  de  la  pulsation.  La 
ponction  exploratrice  donne  pour  resultat  du  sang  decompose,  un 
peu  fetide,  de  couleur  brune  rouge&tre;  une  nouvelle  ponction  lom¬ 
baire  ne  produit  que  du  liquide  un  peu  plus  terne. 

Al’incisiondu  sinus  qui  suitle  tamponnementd’apreslamethodede 
Meyer- Whiting,  il  se  produit,  au  moment  ou  l’on  enleve  le  tampon,  une 
hemorragie  par  en  haut  etpar  en  bas,  d’intensitemoyenne.Le  malade 
s  affaisse  rapidement  etmeurt  lelendemain.  A  l’autopsie,  on  ne  trouve 
aucune  trace  de  meningite ;  malgrS  la  fistule  du  canal  semi-circulaire, 
il  n’y  avait  pas  de  pus  dans  le  labyrinthe.  Il  s’agissait  par  conse¬ 
quent  d’un  de  ces  cas  rares  desepticemie  d’origine  otitique,  ou  1  in¬ 
fection  du  sinus  ddgage  ne  s’est  produite  que  secondairement.  Encon- 
siderant  ces  deux  cas,  il  ne  peut  pas  etre  mis  en  doute  que  la  valeur 
pratique  de  la  ponction  lombaire  ait  beaucoup  perdu  de  son  credit. 

V oss  est  egalement  d’avis  qu’il  n’a  pas  lieu  de  conclure  k  une  menin- 
gite  diffuse  ou  circonscrite  si  la  ponction  lombaire  donne  un  resultat 
positif.  Suivant  la  virulence  des  bactdries,  le  tableau  clinique  est  dif¬ 
ferent.  Il  est  certain  qu’on  avait  dejSi  trouve  des  bacteries  dans  le 
liquide  cephalo-rachidien  sans  que  l’autopsie  consecutive  ait  fait 
decouvrir  une  meningite.  Ilest  d’autre  part  prouve  que  des  bacteries 
peuvent  envahir  les  meninges  par  la  circulation.  Quant  a  la  question 
de  1’operabilite,  nous  observons  ici,  &  c6te  du  resultat  de  la  ponction 
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lombaire,  tout  le  tableau  elinique.  S’il  y  a  des  troubles  de  la  parole  et 
de  la  connaissance  en  meme  temps  qu’on  trouve  des  bacteries  alors 
nous  n’operons  pas. 

Grossmann  constate  que  Voss  a  la  meme  opinion  que  lui  sur  tous 
les  points  essentiels  de  cette  question. 

(Traduction  par  L.  Reinhold.) 


Y.  -ACADEMIE  DE  M&DECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  RHINO-LARYNGOLOGIE. 

Stance  du  28  dtcembre  1904. 

Compte  rendu  par  A.-R.  Salamo. 

Tumeur  maligne  de  l’amygdale  traitee  par  le  radium,  par  W.  Freu- 
denthal.  —  II  s’agit  d’une  tumeur  maligne  de  l’amygdale  trop  dif¬ 
fuse  pour  etre  operee,  traitee  inutilement  par  l’iodure  de  potassium, 
qui  fut  soignee  au  radium  et  am^lioree  d’une  fa^on  tres  remar- 
quable. 


Un  cas  de  laryngite  tuberculeuse,  par  W.  Freudenthal.  —  Ce 
cas  concerne  une  laryngite  tuberculeuse  avec  infiltration  conside¬ 
rable  de  la  corde  vocale  et  infiltration  legere  du  sillon  interaryte* 
noidien.  Ici  aussi,  apres  quelques  applications  de  radium,  toute  la 
paroi  postdrieure  du  larynx  commenga  a  presenter  une  infiltration 
oedemateuse  considerable,  mais,  en  meme  temps,  la  corde  vocale 
diminua  et  devint  &  peu  pres  normale  :  d’ou  amelioration  locale  tres 
marquee.  Le  radium  est  done  une  substance  tres  int4ressante  enthe- 
rapeutique. 


Epithelioma  primitif  de  la  luette ;  extirpation ;  deux  recidives,  par 

Harmon  Smith.  —  Homme  de  51  ans,  grand  fumeur  de  pipe,  sans 
antecedents,  ni  tuberculeux,  ni  syphilitiques,  et  presentant  un  epi¬ 
thelioma  de  la  luette  surtout  situe  du  cote  droit.  Extirpation  le  20 
juin,  gu4rison  apparente  ;  le  20  juillet,  recidive  qui  fut  de  nouveau 
incisee;  mais  en  novembre,  reapparition  de  la  tumeur  que,  le 
2  decembre,  on  opere  de  nouveau  ;  cette  nouvelle  operation  fut  cora- 
pietee  par  l’extirpation  d’un  ganglion  sous-maxillaire.  II  n’y  a  pas  de 
traces  de  nouvelle  recidive. 


Cas  de  necrose  syphilitique  etendue  des  os  maxillaire  superieur, 
ethmoide  et  spheno'ide,  par  Lee  M.  Hurd.  —  II  y  a  dix-huit  mois, 
lesion  primaire ;  deux  mois  apres,  lesions  de  la  peau  et  de  la  gorge  ; 
traitement  antisyphilithique  pendant  trois  mois;  il  y  a  quatre  mois, 
necrose  successive  mais  indolore  du  maxillaire  superieur,  de  l’eth- 
moide  spheno'ide; 

Mayer.  II  est  tout  k  fait  rare  de  voir  une  necrose  si  etendue  se 
faire  en  sipeude  temps.  Peut-etre  faut-il  incriminer  le  peu  d’inten- 
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sit6  du  traitement,  car  le  malade  ne  parait  pas  avoir  pris  de  mer- 
cure  et  s’etre  content©  d’absorber  de  temps  en  temps  de  l’iodure  de 
potassium. 


Injection  de  paraffine  pourcorriger  une  difformite  frontale  conse¬ 
cutive  a  une  operation  sur  le  sinus  frontal,  par  Robert  C.  Myles. 
—  Apres  une  operation  complexe  sur  le  sinus  frontal,  suivie  d’une 
difformite  considerable,  l’auteur  a  essaye,  mais  en  vain,  de  reparer 
les  deg&ts  avec  des  injections  de  paraffine. 


Abces  amygdaliens  a  repetition,  par  Robert  C.  Myles.  —  Chez  un 
malade  presentant  des  abces  amygdaliens  a  repetition,  l’auteur,  en 
pensant  l’en  debarrasser,  eut  l’idee  de  decouper  une  tranche  de 
muqueuse  au  niveau  de  la  base  d’implantation  de  l’amygdale,  de 
fagon  a  etre  bien  sur  d’enlever  tout  le  tissu  amygdalien  :  la  cavite 
ainsi  creee  etait  d’ailleurs  si  profonde  que  l’on  sentait  parfaitement 
le  batlement  de  la  carotide.  Ce  fut  le  seul  moyen  d’arreter  la  forma¬ 
tion  de  ces  abces. 

Meierhof  a  vu  un  abces  peritonsillaire  a  repetition  qui  n’a  pu  gue- 
rir  qu’avec  un  traitement  semblable. 

Lederman  cite  le  cas  d  une  jeune  dame  dont  l’amygdale  n’etait 
pas  hypertrophiee,  mais  les  piliers  anterieur  et  posterieur  realisaient 
l’occlusion  de  cette  amygdale  lorsqu’ils  se  rapprochaient,  de  sorte 
qu’il  y  avait  retention  de  pus  et  formation  plus  facile  d’abces. 


Affection  tres  etendue  des  sinus  frontaux ;  operation  de  Killian ; 
guerison,  par  Lewis  A.  Coffin.  —  II  s’agit  d’un  malade  porteur  de 
polypes  de  l’antre,  de  suppuration  du  sinus  frontal  et  des  cellules 
ethmo'idales,  &  qui  l’auteur  a  fait  sa  premiere  operation  de  Killian 
avec  tres  bons  resultats. 

Coakley.  —  On  peut  s’aider  de  la  radiographie  pour  le  diagnostic 
et  savoir  ainsi  d’avance  si  le  sinus  frontal  est  grand  ou  petit. 

Harris.  —  On  obtient  d’aussi  bons  resultats  avec  les  sinus  grands 
qu’avec  les  sinus  petits. 

Coffin  espere  faire  d’autres  operations  de  Killian  et  devenir  ainsi 
plus  habile. 

Quinlan  a  pu  voir  les  bons  resultats  obtenus  par  Schwartze,  a  sa 
elinique  de  Halle.  II  croit  que  le  traitement  post-operatoire,  et  notam- 
Qient  le  drainage  par  le  nez  est  tres  important. 


Affection  du  larynx,  par  Meierhof.  —  Jeune  homme  de  20  ans  est 
plaignant  d’enrouement  depuis  trois  ou  quatre  mois.  Pas  de  syphi- 
Hs,  pas  de  tuberculose.  A  l’examen,  bandes  ventriculaires  enormes 
et  cordes  vocales  injectees ;  espace  interaryt6no'idien  legerement 
Arch,  de  Laryngol. ,  1905.  N°  3.  59 
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cedematie;  muqueuse  d’apparence  tres  saine  ;  bonne  sante  gene- 
rale.  On  va  faire  I’exaraen  bactdriologique  des  crachats  ;  s’il  est  nega- 
lif,  on  mettra  le  malade  au  traitement  spdcifique. 


Corps  etrangerdu larynx,  par  Coakley.  —  Une  femme  avait  aspire 
depuis  quatre  jours  une  piece  de  monnaie.  L’auteur  la  trouva  situee 
verticalement  entre  les  deux  cordes  vocales  et  il  put  la  saisir  et 
laramener  assez  facilement  avec  une  pince  de  Schroetter. 

Quinlan  connait  lecas  d’un  homme  employe  a  l’h&pital  Saint-Jones 
qui,  mangeant  un  potage  d'huitres,  s’etouffa  tout  &  coup  et  fut  aussi- 
tot  tres  mal.  On  appela  le  mddecin  residant  qui  etait  tout  pres  de  la ; 
celui-ci  saisitaussitotson  couteau  de  poche,  le  plongea  dans  l’alcool, 
fit  ainsi  une  tracheotomie  d’urgence  et  sauva  le  malade. 


Resultatsdesturbinectomies  inferieures  partielles,  par  G.  B.  Mac 

Auliffe. 


Emploi  de  la  mucine  dans  la  rhinite  atrophique,  par  James 
E.  Newcomb. 


Pinces  pour  adenoides,  par  G.  B.  Mac  Auliffe. 


Sondes  pour  conduits  salivaires,  par  Myles. 


Pince  pour  adenoides,  par  Meierhof. 


VI.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  20  janvier  1903 

President  :  professeur  Frankel.  —  Compte-rendu  par  Max  Scheier. 

Tuberculose  laryngee  et  grossesse,  par  A.  Kuttner.  —  Sur  70 
femmes  atteintes  de  tuberculose  laryngee  observees  par  lui,  il  n’y  avait 
que  cinq  qui  ont  surmonte  la  grossesse.  C’est  en  se  basant  sur  ce  fait 
qu’il  avait  exprimd  l'opinion  dejk  dans  un  article  precedent,  qu  il 
etait  non  seulement  justifid  mais  meme  indique  de  proceder  a  1  inter¬ 
ruption  artilicielle  de  la  grossesse  chez  la  femme  atteinte  de  tubei- 
culose  laryngee.  Plus  on  se  h&te  d’interrompre  la  grossesse  a  son 
debut,  plus  est  grande  la  force  de  resistance  de  la  malade  conti e 
cette  affection  et  moins  importante  est  l’intervention  gyn6cologique 
&  faire.  Les  meilleures  chances  pour  une  issue  heureuse  sontobtenues 
par  1  interruption  de  la  grossesse  dans  le  cinquieme  ou  sixieme  niois. 
A  partir  du  septi^me  mois,  ou  il  s’agit  ddjk  d’un  accouchement  prd“ 
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mature  artificiel,  les  chances  pour  la  malade  vont  en  diminuant.  II 
y  a  quand  meme  des  cas  permettant  de  faire  exception  k  cette  regie 
generate.  C’est  ainsi  qu’il  relate  un  nouveau  cas  concernant  une 
femme  de  26  ans.  Sa  mere  et  son  frOre  etaient  tuberculeux.  Elle  se 
marie  en  1903.  Apres  quatre  mois  de  grossesse,  enrouement  et 
dyspnee.  Elle  accouche  d’un  enfant  normal;  alors  son  etat  s’ameliore. 
Peu  apres,  elle  devient  de  nouveau  enceinte ;  dans  le  cinquieme 
mois  de  cette  nouvelle  gravidite  l’entree  du  larynx  se  montre  tres 
infiltree,  la  paroi  posterieure  du  larynx  est  tres  ulceree  et  la  lumiere 
du  larynx  tres  retrecie.  Du  cdte  des  poumons,  on  ne  peut  constater 
que  peu  d’alterations.  Le  premier  enfant  etant  reste  sain,  il  n’a  pas 
cru  voir  pour  le  moment  une  indication  nette  pour  proceder  a  l’ac- 
couchement  artificiel. 

E.  Meyer  mentionne  un  cas,  ou  l’accoucliement  premature  artificiel 
par  l’operation  cesarienne  n’a  pas  amene  une  amelioration  de  la 
tuberculose  laryngee. 

Alexander  cite  un  autre  cas  ou,  apres  avortement,  l’etat  general 
de  la  malade  s’etait  considerablement  aggrave. 

Rosenberg  relate  a  son  tour  deux  cas,  ou  la  gravidite  avait  ete  la 
cause  d’une  aggravation  tres  marquee  de  l’affection  en  question. 


Un  cas  de  paralysie  saturnine  du  muscle  crico-arytenoidien  pos- 
terieur  chez  un  jeune  homme,  par  Davidsohn. 


Un  corps  etranger  dans  la  bronche  droite;  son  extraction  par  la 
bronchoscopie,  par  E.  Meyer.  —  Un  enfant  de  5  ans,  ayant  plusieurs 
fois  Otd  atteint  de  diphtdrie  et  qui  a  chaque  fois  dd  etre  tracheo- 
tomise ;  il  a  dans  la  trachee  des  fausses  membranes  considerables. 
On  essaye  de  se  rendre  maitre  de  la  tracheo-stdnose  a  l’aide  de  la 
bronchoscopie;  a  cette  occasion  il  se  produit  un  accident  :  on  retire 
le  porte  -coton  de  Killian  de  la  trachee,  ou  il  avait  ete  introduit  pour 
l’essuyer,  et  l’on  s’apercjoit  qu’il  est  nu;  le  tampon  etait  reste  dans 
l’interieur  et  ne  pouvait  plus  etre  retrouve  avec  le  miroir.  Le  soir 
il  se  manifeste  de  la  fievre  tres  elevde.  Le  lendemain  bronchoscopie 
par  l’ouverture  trachdotomique  sous  narcose.  Le  tube  penetre  facile- 
ment  dans  la  bronche  droite,  et  l’on  aperQoit  le  tampon  couche  au 
fond  de  la  bronche  d’ou  il  est  retire  sans  grande  difficulty. 


VII.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
(Suite) 

92e  session,  4  riovembre  1904. 

Presidence  de  Me  Bride. 

Compte-rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Retrecissement  de  l’oosophage  enleve  par  la  methode  de  Killian, 

Par  E.  B.  Waggett. 
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Plusieurs  cas  de  cancer  de  la  gorge  chez  le  chien  et  le  chat,  par 

Holiday.  —  II  s’agit  de  quatre  cas  de  cancer  du  larynx,  du  plancher 
buccal  et  du  palais,  chez  le  chien  et  d’un  cancer  de  l’oesophage  chez 
un  chat.  II  s’agissait,  dans  tous  les  cas,  d’dpith^lioma  pavimenteux. 


Lesion  du  voile  du  palais,  pour  diagnostic,  par  De  Santi.  —  Une 
jeune  fille,  kgee  de  vingt-deux  ans,  6prouve  une  certaine  gene  dans 
la  gorge  depuis  sept  mois.  II  existe  dans  la  partie  gauche  du  voile  du 
palais  une  tache  rouge,  erythemateuse ;  il  en  existe  une  semblable 
au-dessous  et  au-dessus  des  pilierset  sur  l’amygdale  du  cote  gauche, 
II  s’agit  probablement  d’un  angiome. 


Tumeur  de  la  region  ary teno- ary epiglottique,  par  Furniss  Potter. 
—  Le  malade,  agd  de  6i  ans,  a  ete  presente  anterieurement  au  mois 
de  mai.  La  tumeur  a  augmente,  le  traitement  anti-syphilitique  n’a 
donne  aucun  resultat,  les  ganglions  apparaissent.  II  s’agit  sansdoute 
d’un  cancer. 


Actinomycose  de  l’amygdale,  par  Arthur  Cheatle  et  W.  D’Este 
Emery.  -  La  malade,  agee  de  16  ans,  habitant  la  campagne,  presefi- 
tait  une  hypertrophie  de  l’amygdale  avec  polyad^nite  du  cou. 
Emery  trouva  un  certain  nombre  de  tubercules  groupes  autour 
d’une  crypte;  dans  les  tubercules  6taient  des  colonies  de  strepto- 
thrix.  Ge  cas  ressemble  k  celui  decrit  par  Wright  de  New- York. 


Tumeur  du  larynx  chez  un  enfant  de  5  ans,  par  W.  H.  Kelson.  — 
Cette  tumeur  dtait  apparue  k  la  suite  de  la  rougeole,  elle  etait  formee 
par  une  masse  du  volume  de  deux  pois.  L’enfant  fut  opere  sous  le 
chloroforme  dans  la  position  assise,  au  moyen  de  la  pince  de 
Mackenzie.  II  s’agissait  d’un  fibrome. 


Obstruction  pharyngee  par  un  diaphragme,  par  H.  Betham  Robin¬ 
son.  —  II  s’agit  d’une  fillette  de  dix  ans;  le  diaphragme  etait  situe 
entre  la  base  de  la  langue  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Le 
pilier  gauche  du  voile  du  palais  et  l’amygdale  sont  ulc^rds ;  le  voile 
du  palais,  la  luette,  sont  d^truits  ;  enfin  les  piliers  du  voile  sont 
adherents  k  la  paroi  postdrieure  du  pharynx.  Le  diaphragme  a  un 
orifice  tres  etroit  et  gene  la  deglutition.  La  dysphagie  a  diminue  k 
la  suite  de  la  dilatation,  au  moyen  de  bougies.  II  s’agit  sans  doute 
d’un  cas  d’origine  syphilitique. 


Corps  etranger  enleve  par  la  laryngoscopie  directe  chez  un  enfant 
de  12  mois,  par  D.  R.  Paterson.  —  II  s’agissait  d’un  clou  a  anneau 
avale  par  1  enfant  depuis  deux  mois.  La  radioscopie  montra  que  le 
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■clouEtait  situe  obliquement  dans  le  larynx.  L’entree  de  ce  dernier 
-organe  Etait  fortement  cedematiee. 


Incrustations  dans  la  trachee  avec  stenose  marquee,  par  Edward 
Law.  —  La  malade,  kgee  de  18  ans,  se  plaignait  d’enrouement,  puis 
de  gene  de  la  respiration.  Elle  eut  une  fois  une  attaque  de  dyspnee. 
A  l’examen  on  trouve  un  peu  de  pus  sur  les  cornets  et  dans  le  naso¬ 
pharynx,  mais  pas  de  croutes.  L’entree  du  larynx,  les  cordes  vocales 
■et  la  muql^euse  tracheale  sont  recouvertes  de  croutes  noires. 
L’haleine  es\  tres  fetide.  Des  pulverisations  et  des  badigeonnages 
ont  fait  cesser  la  presence  des  croutes  qui  sont  remplacEes  par  des 
mucosites. 

Milligan  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’un  cas  d’ozene  du  larynx. 


Tumeurs  du  larynx,  par  Dundas  Grant.  —  Chez  une  jeune  fille 
de  17  ans,  Stuart  Low  enleva  une  tumeur  couvrant  la  partie  supE- 
rieure  du  larynx.  D.  Grant  trouva  une  nouvelle  tumeur  du  volume 
d’une  cerise  implantee  sur  le  bord  superieur  du  ligament  aryepiglot- 
tique.  II  put  l’enlever  au  moyen  de  l’anse.  L’examen  histologique 
donna  pour  la  premiere  tumeur  le  diagnostic  de  sarcome  fuso-cellu- 
laire,et  pour  la  seconde  de  fibrome. 


30e  reunion  gtndrale  annuelle,  13  janvier  1905. 

President  :  J.  Symonds. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Le  conseil  decide  de  feter  le  centenaire  de  Manuel  Garcia,  membre 
honoraire  de  la  Society,  le  17  mars.  Le  portrait  de  Garcia  sera  peint 
par  John  Sargent. 

De  Santi  donne  les  rEsultats  des  examens  anatomo-pathologiques  : 
1°  Cas  de  Donelan  :  Tumeur  maligne  traitie  par  le  s4rum  de 
Schmidt;  diagnostic  :  Epithelioma ; 

2°  Tumeur  du  septum  nasal,  presentee  par  Hunter  Tod  :  fibrome 
vasculaire ; 

3°  Tuberculome  du  septum,  rapporte  par  Waggett; 

Tumeur  du  larynx ,  par  Dundas  Grant  (novembre  1904) ;  dia¬ 
gnostic  impossible  entre  un  sarcome  et  un  fibrome  jeune ; 

3°  Tumeur  du  palais,  par  Donelan  (mai  et  juin  1904);  diagnostic  : 

^ndothElioma ; 

6°  Kyste  nasal,  par  Me  Bride  (juin  1904).  L’examen  histologique 
J^e^donne  pas  le  point  d’origine  des  kystes; 

~°  Polype  saignant  de  la  cloison,  par  Soanes  Spicer  (mai  1904); 
■diagnostic  :  fibro-angiome ; 

8°  Tumeur  du  sinus  maxillaire,  par  Scanes  Spicer  (mai  1904). 
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L’examen  histologique  montre  un  caillot  sanguin  d’une  part  et 
d’autre  part,  du  tissu  polypo'ide  avec  des  points  de  necrose.  ’  ’ 


Epithelioma  du  larynx;  laryngo-fissure ;  guerison,  par  Saint- 

Clair  Thompson.  —  Le  malade  a  EtE  presents  a  la  Societe  le 
4  decerabre  1903.  II  fut  atteint  en  1893  de  lesions  tuberculeuses  du 
poumon,  dont  il  guerit.  L’enrouement  Etait  apparu  quinze  mois  aupa- 
ravant,  eta  J’examen  on  trouvait  une infiltration  des  deux  tiers  antE- 
rieurs  de  la  corde  gauche  que  l’auteur  diagnostiqua  :  Epithelioma. 

La  thyrotomie  fut  pratiquee ;  l’auteur  a  EtE  tres  satisfait  de  l’em- 
ploi  des  ciseaux  de  Waggett.  II  enleva  toute  la  corde  et  une  certaine 
Etendue  de  tissu  avoisinant.  Le  tube  de  Hahn  ne  remplit  pas  bien 
son  office ;  du  sang  tomba  dans  la  trachEe  et  le  malade  eut  une 
pneumonie  double,  dont  il  guErit.  II  s’est  fait  une  corde  cicatricielle 
a  la  place  de  celle  opErEe,  mais  qui  n’est  pas  tout  a  fait  vis-li-vis 
de  la  corde  saine. 


Tracheotomie  pour  stenose  laryngee,  amelioration  marquee,  dia¬ 
gnostic,  par  S1-Clair  Thompson.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  14  ans 
qui  devint  malade  onze  mois  auparavant;  il  perdit  la  voix  et,  depuis 
un  mois,  la  respiration  Etait  genEe.  On  constatait  du  stridor  expira- 
toire  et  inspiratoire,  pas  de  cyanose ;  il  existait  de  l’infiltration  non 
douloureuse  accompagnEe  d’ulcErations,  au  niveau  de  l’Epiglotte, 
des  bandes  ventriculaires,  des  cordes  vocales  et  des  ligaments  ary- 
Epiglottiques;  la  lEsion  ressemblait  a  de  la  tuberculose  chronique. 
Les  cordes  ulcErEes  se  joignaient  et  laissaient  un  passage  Etroit  pour 
l’air.  Il  existait  aussi  des  lEsions  de  l’isthme  du  gosier  et  des  fossettes 
sus-amygdaliennes ;  craquements  aux  sommets.  A  la  suite  d’attaques 
de  dyspnEe  violente,  le  malade  fut  trachEotomisE.  Depuis  cette 
Epoque,  les  lEsions  des  cordes  ont  diminuE  d’une  fa?on  notable  et  la 
voix  est  revenue.  On  n’a  fait  subir  h  l’enfant  aucun  traitement  mer- 
curiel,  iodurE  ou  arsenical.  L’auteur  pense  qu’il  s’agissait  d’un  lupus. 


TumEfaction  de  la  region  arytenoidienne  gauche,  par  De  Santi. — 
Il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans.  Il  existe  une  tumEfaction  de  la  rEgion 
arytEnoide  gauche  avec  cedeme  inflammatoire  s’Etendant  a  la  bande- 
lette  ary-Epiglottique  et  au  cartilage  cricoide.  L’auteur  pense  qu’il 
s’agit  de  tuberculose ;  mais  on  n’a  pas  trouvE  de  bacilles  dans  les 
crachats;  on  pourrait  pensera  une  tumeur  maligne,  car  il  existe  des 
ganglions  tumEfiEs  du  cou;  il  n’y  a  pas  d’antEcEdents  syphilitiques. 

Watson  Williams  pense  qu’on  est  en  presence  d’une  pErichon- 
drite  de  1’arytEno'ide. 

W.-G.  Spencer  conseille  de  pratiquer  la  thyrotomie  et  pense  qu’il 
s’agit  d’un  tuberculome. 

Fitz-Gerald  Powell  pense  k  un  sarcome  et  conseille  d’enlever 
un  morceau  de  la  tumeur  pour  examen  histologique. 
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S‘-Clair  Thompson  s’lleve  contre  la  thyrotomie  dans  la  tubercu- 
lose  du  larynx.  _ 


Obstruction  tracheale  d’origine  incertaine,  par  Herbert  Tilley. 
—  Chez  un  jeune  homme  de  28  ans,  qui  serable  avoir  eu  la  syphilis, 
il  y  a  six  ans,  survint  de  la  gene  de  la  respiration.  A  l’examen,  on 
trouva,  au  niveau  du  cinquieme  anneau  de  la  trachee,  un  diaphragme 
dispose  excentriquement,  rouge;  sous  1’influence  du  traitement  mer- 
curiel,  les  symptlmes  s’ameliorerent,  et  l’obstruction  retroceda,  si 
bien  qu’on  peut  arriver  maintenant  k  apercevoir  la  bifurcation  de  la 
trachee^  Le  malade  a  presente  pendant  quelque  temps  de  la  rougeur 
avec  gonflement  au  niveau  de  l’articulation  sterno-claviculaire  gauche. 


Nystagmus  pharyngien  et  laryngien  dans  un  cas  de  tumeur  du 
bulbe,  par  Felix  Semon.  —  II  s’agit  d’un  malade  qui  nie  tout  ante¬ 
cedent  de  syphilis  et  qui  fut  atteint  subitement,  il  y  a  deux  ans,  des 
premiers  symptdmes  de  son  affection  :  nystagmus  oculaire  et  mou- 
vements  de  la  face,  puis  paralysie  faciale  du  cite  droit  ;  puis  apparut 
uie  hemiplegie  gauche.  La  paralysie  s’ameliora,  mais  il  resta  de  la 
paresie. 

Du  cite  du  voile  du  palais  et  de  la  luette,  on  constate  des  mouve- 
ments  rapides  de  bas  en  haut;  la  paroi  posterieure  du  pharynx  pre¬ 
sente  en  mime  temps  des  mouvements  de  droite  a  gauche.  Les 
co :des  vocales  sont  agitees  de  mouvements  d’adduction  et  d’abduc- 
tioi  rythmiques  avec  ceux  du  voile  du  palais. 

^’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  du  bulbe  ou  du  cervelet. 
Le  malade  aurait  present!  aussi  des  contractions  du  diaphragme. 

Pegler  rappelle  un  certain  nombre  de  cas  semblables  ou  le  dia¬ 
gnostic  de  la  lesion  resta  incertain. 

Herbert  Tilley  a  observe  un  malade  presentant  a  peu  pres  les 
memes  symptlmes,  et  qui  mourut  de  paralysie  generale. 


^  Epithelioma  de  la  corde  vocale  droite  et  de  son  pourtour,  par 

Felix  Semon.  —  A  l’examen,  on  trouvait  une  masse  irreguliere,  pale, 
niamelonnle,  occupant  les  trois  quarts  antlrieurs  de  la  corde  droite ; 
9  n’existait  pas  d’ulceration.  pas  de  ganglions  du  cou.  La  tumeur 
avait  deja  ete  examinee  histologiquement  a  Paris,  par  M.  Cornil,  qui 
avait  diagnostique  une  tumeur  benigne.  Neanmoins,  Semon  fut  per¬ 
suade,  d’apres  l’aspect  du  larynx,  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma. 
11  pratiqua  la  thyrotomie  et  l’ablation  de  la  tumeur.  Au  cours  de  la 
cicatrisation,  il  se  forma  un  abces  au  niveau  de  la  plaie  operatoire. 
L’auteur  pense  qu’il  faut  dans  ces  cas  placer  un  drain  k  la  partie 
inflrieure  de  la  plaie. _ 


Epithelioma  du  palais,  de  l’amygdale,  de  la  langue  et  de  lajoue, 

Par  Fitz-Gerald  Powell. 
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Les  membres  de  la  Society  discutent  sur  la  n6cessit6,  dans  un  cas 
pared,  de  soumettre  le  malade  &  Taction  des  rayons  X.  La  majorite 
des  membres  est  pour  l’abstention  et  l’efficacit6  problematique  de 
la  radiotherapie. 


Pince  pour  operations  directes  dans  le  larynx,  presentee  par 
Paterson. 


Ulceration  du  voile  du  palais,  par  Westmacott.  —  II  s’agissait 
d’une  lesion  de  l’amygdale  ressemblant  a  de  la  tuberculose.  L’au- 
teur  enleva  la  tonsille,  mais  l’ulceration  r6cidiva,  envahissant  le 
voile  du  palais,  et  cela  a  plusieurs  reprises,  malgre  les  curettages 
tres  complets  faits  par  Westmacott.  Cette  affection  est  tres  doulou- 
reuse,  empeche  la  deglutition.  Comme  apparence  elle  ressemble  a 
du  lupus.  Une  portion  enlevee  et  examinee  n’a  rev614  aucutte  lesion 
de  tuberculose  ;  une  inoculation  faite  k  un  cobaye  n’a  donne  aucun 
r^sultat ;  enfin  le  malade  n’a  aucun  antecedent  sypbilitique. 

W.  Spencer.  —  Les  resultats  de  1’inoculation  chez  le  cobaye 
mettent  quelquefois  six  mois  avant  de  se  manifester.  II  penche  pour 
le  lupus. 

Saint-Clair  Thomson  pense  qu’il  s’agit  de  syphilis. 

Watson  Williams  et  Felix  Semon  proposent  de  faire  une  injection 
de  tuberculine. 


fipaississement  de  la  partie  externe  du  cartilage  thyro'ide  et  infil¬ 
tration  du  cote  gauche  de  la  cloison  nasale,  par  Charles  Parker.  — 
II  s’agissait  d’un  cas  d’infiltration  gommeuse  qui  diminua  rapidement 
sous  l’influence  du  traitempnt  iodur£. 


(Edeme  inflamraatoire  de  cause  inconnue,  au  niveau  de  la  partie 
posterieure  du  larynx,  par  Felix  Semon.  —  On  trouvait  k  l'examen 
un  cedeme  rouge  au  niveau  de  l’espace  interaryteno'ide  et  des  carti¬ 
lages  aryteno'ides,  surtout  &  droite.  Le  malade  ne  souffre  pas,  il 
n’existe  pas  de  ganglions ;  il  a  eu  un  chancre  il  y  a  plusieurs  annees. 
L’auteur,  ainsi  que  les  membres  de  la  Societe,  pensent  qu’il  s’agit 
d’une  lesion  syphilitique. 


VIII.  —  SOCIETY  D’OTOLOGIE  A UTBICHIENME 
Stance  du  31  Octobre  1904 

Prudent  :  H.  Politzer.  —  Compte-rendu  par  L.  Reiniiold. 

Abces  cerebral,  par  V.  Urbantschitsch.  —  H.,  31  ans,  bien  cons- 
titue.  Suppuration  de  l’oreille  gauche  pendant  3  mois.  Il  y  a  ® 
semaines  maux  de  tete  (sans  localisation  precise).  Depuis  un  mois 
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environ  frissons,  se  r4petant  journellement.  Une  semaine  avant 
l’admission  du  malade,  la  parole  devient  incoherente;  amnesic  par- 
tielle.  Admission  le  20novembre.  Examen:  Inflammation  de  lacaisse 
du  tympan  du  c6te  gauche  avec  perforation  au  quadrant  postero- 
inferieur  de  la  membrane  du  tympan,  sensibilite  douloureuse  de  la 
moitie  gauche  de  la  tete,  sans  que  toutefois  la  percussion  de  l’apo- 
physe  masto'ide  gauche  augmentkt  la  douleur.  Ldgere  paresie  faciale 
du  c6t6  gauche,  pas  de  troubles  moteurs,  ni  aux  membres  supdrieurs 
ni  infdrieurs.  Un  examen  plus  detaille  du  malade  est  impossible  a 
cause  de  son  etat  somnolent.  Temperature  39,  5°,  pouls  :  72  &  la 
minute.  Nous  concluons  k  une  grave  lesion  endo-cranienne  et  proba- 
blement  localisee  au  lobe  temporal  gauche,  k  cause  des  troubles 
aphasiques  constates.  La  disproportion  entr§  le  pouls  (72  par  minute) 
et  la  fievre  39,5°  doit  etre  expliquee  par  ^augmentation  patholo- 
gique  de  la  pression  cdrebrale.  L’examen  du  fond  de  l’ceil  demontre 
une  ldgere  hyperhemie. 

Operation  quelques  heures  apres  l’admission.  Trepanation  del’apo- 
physe  masto'ide,  qui  ne  contient  qu’une  petite  quantite  de  pus.  Le 
toit  de  l’antre  masto'idienest  ramolli  et  impregnd  de  pus.  L’os  enleve, 
il  s’ecoule  de  la  cavite  cerebrale  quelques  gouttes  de  pus  epais  etjau- 
natre  provenant  d'e  la  dure-mere,  qui  se  montre  en  etat  d’inflamma- 
tion  aigue  et  porte  des  suffusions  hdmorragiques.  Au  moment  de  l’inci- 
sion  de  la  dure-mere,  il  sort  tout  k  coup  un  jet  de  liquide  tres  fetide, 
de  couleur  jus  de  pruneaux,  avec  un  bruit  d’eau  bouillante,  jet 
entremele  de  bulles  de  gaz  nombreuses.  Ce  liquide  se  trouvait  dans 
le  cerveau  sous  une  pression  si  forte,  qu’il  se  precipita  en  dehors  en 
decrivant  un  arc  dtendu.  Il  y  avait  a  peu  pres  deux  decilitres  de 
liquide1.  Malgre  l’abaissement  rapide  de  la  pression  intracranienne 
par  l’ecoulement  subit  d’une  telle  quantite  de  liquide,  le  pouls 
vigoureux  ne  montre  pas  de  changement  dt  conserve  sa  frequence  de 
72  qu’il  avait  euejusque-lk.  La  respiration,  elle  non  plus,  n’en  fut  pas 
modifiee. 

Urbantschisch  a  observd  une  fois  dans  un  cas  analogue  d’evacua- 
lion  rapide  de  pus  de  l’dtage  de  la  base  du  crkne  posterieure,  la 
cessation  de  la  respiration  et  des  battements  du  coeur;  cet  accideut 
fut  conjure  apres  cinq  minutes  seulement,  k  la  suite  de  la  respiration 
artificielle  k  laquelle  on  proceda. 

Le  pus  une  fois  evacud,  on  voit  une  grande  ca verne  dans  le  lobe 
temporal  d’une  part,  s’etendant  d’autre  part  dans  le  lobe  occipital 
■et  qui  esf  drainee  par  un  tube  qui  fut  enfonce  de  5  centimetres.  Apres 
la  toilette  de  la  plaie  du  cerveau  et  l’dtablissement  d’un  acces  k  la 
caisse  du  cote  de  l’apophyse,  pansement  habituel. 

Le  lendemain  matin,  14  heures  apres  l’operation,  le  patient  est  en 
pleine  connaissance,  temperature  37.6°,  pouls  75.  Il  n’a  plus 
les'maux  de  tete,  qui  l’ont  pourchass6  jusque  la;  il  ne 

L  Ce  liquide  conserve  aux  fins’d’un  examen  bacteriologique  fut  malheu- 
reusement  renversk  par  ni^garde. 
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reste  qu’une  lEgere  sensibilite  dans  la  region  frontale.  Par  contre 
il  y  a  aphasie  motrice  et,  comme  il  resulte  des  observations  des  jours 
suivants,  agraphie ;  il  reconnait  ainsi  par  exemple  une  montre  qu’on 
lui  presente  et  lit  l’heure,  sans  pouvoir  trouver  le  nora  montre.  Un 
verre  est  declare  par  lui  «  vase  pour  boire.  »  Mais  si  on  lui  dit 
le  mot,  alors  il  le  rEpete  correctement.  Les  jours  suivants,  amelio¬ 
ration  considerable ;  pas  de  trouble  de  motilite  ni  de  sensibilite ;  la 
parEsie  faciale,  elle  aussi,  disparait.  Temperature  entre  36  et  37, 
pouls  entre  75  et  85.  Il  ne  s’ecoule  que  tres  peu  de  pus  de  la 
plaie  cavitaire,  laquelle  est  d’un  aspect  rassurant.  Mais  quatre  jours 
api-es  l’operation,  le  2  octobre,  il  se  manifeste  des  troubles  de  parole 
singuliers  ;  le  malade  tombe  dans  un  Etat  d’apathie.  Ces  manifesta¬ 
tions  s’accentuent  pendant  les  jours  suivants;  de  temps  a  autre  il 
est  agite  et  veut  sauter  dulit;  mais  il  n’y  a  pas  de  fievre;  le  fond  de 
l’ceilest  aussi  normal.  Urbantschitscb  conclut  en  raison  de  ces  phe- 
nomenes  a  l’existence  d’un  autre  abces  dans  le  cerveau  et  surtout 
dans  le  lobe  temporal.  Dans  cet  ordre  d’idees,  il  fait  le  27  octobre 
plusieurs  ponctions  dans  le  lobe  temporal  k  differents  endroils,  jus- 
qu’a  la  profondeur  de  2  centimetres  1/253  centimetres,  mais  avec 
un  resultat  negatif.  Le28  octobre,  le  patient  se  trouve  dans  le  meme 
etat  deplorable  qu’on  l'avait  vu  la  veille  avant  l’operation.  Le  mEme 
jour  encore  coma  rapide  et  terme  fatal. 

Le  professeur  Albrecht  qui  procede  k  l’autopsie,  constate  la  pre¬ 
sence  d’un  abces  excEdant  le  volume  d’une  noix,  de  forme  ovale, 
dans  le  lobe  temporal  gauche.  Celui-ci  est  vide  et  draine  en  dehors 
par  un  tube  en  caoutchouc.  Les  parties  du  cerveau,  qui  l’entourent, 
sont  blancMtres,  jaun&tres,  tres  molles  et  tres  humides,  d’ou  ce  dia¬ 
gnostic  :  abces  du  lobe  temporal  gauche  avec  oedeme  et  encephalite 
aigue  du  lobe  temporal  en  entier. 

En  ce  qui  concerne  l’oedeme  cErEbral,  Urbantschitsch  admet  en 
regie  generate  qu’il  peut  se  former  sous  l’influence  d’une  Evacua¬ 
tion  rapide  d’un  grand  abces  cerebral.  Mais  ici  l’origine  d’un  pared 
oedeme  «  ex  vacuo  »  ne  parait  pas  plausible,  vu  l’amelioration  notable 
del’aphasieet  del’etat  general  qui  ont  suivi  l’operation.  L’aggravation 
de  l’etat  ne  se  produisit  que  quatre  jours  plus  tard.  C’est  pourquoi 
U.  suppose  que  les  foyers  encephaliques  existaient  dej5  au  moment 
de  l  operation  ;  ils  furent  le  point  de  depart  de  l’oedeme  aigu  qui 
determina  la  mort. 


Presentation  d’une  malade  chez  laquelle  l’operation  radicale  a 
ete  executee,  par  Y.  Urbantschitsch.  — •  Jeune  fille,  18  ans;  ecoule- 
mentdepuis  dix  mois;  maux  de  tete  tres  violents,  presque  continus; 
souvent  vertiges  et  meme  syncopes.  Membrane  du  tympan  detruite; 
pas  de  trace  d’osselets ;  la  muqueuse  de  la  caisse  tres  gonflEe;  an^re 
rempli  de  granulations.  Operation  radicale,  rendue  tres  pEnible  par 
une  forte  hEmorragie,  qu’on  n’arrive  pas  a  vaincre  completement, 
meme  avec  1  adrEnaline.  Etat  post-opEratoire  satisfaisant,  apyrEtique ; 
plus  de  maux  de  tete,  plus  de  vertiges.  Au  cours  du  traitement 
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post  operatoire,  il  y  a  issue  d’une  trentaiue  de  petits  os.  Trois  mois 
plus  tard,  subitement,  tres  vives  douleurs  au  fond  de  l’oreille ;  en 
meme  temps  la  plaie  retro-auriculaire  s’ouvre  et  il  en  sort  du  pus. 
A  l'occasion  d’un  changement  du  pansement,  on  retire  du  plan- 
cher  de  la  caisse  un  sequestre  representant  le  limagon  en  entier. 
Les  douleurs  cessent  ainsi  que  les  vertiges.  La  fistule  se  referme.  Il 
y  a  dix  jours,  il  apparait  de  nouveau  une  granulation  de  la  grandeur 
d’une  lentille  dans  la  partie  posterieure  de  la  paroi  interne  de  la 
caisse.  Voilk  1’evolution  de  ce  cas  jusqu’a  aujourd’hui. 

Relevons  quelques  particularity  qu’il  a  presentees:  d’abord  il  n’y 
avait  ni  paralysie,  ni  paresie  faciale,  malgre  la  destruction  etendue. 
En  outre,  il  s’est  6tabli  des  sensations  acoustiques  subjectives  depuis 
qu’il  y  a  eu  apparition  de  granulations.  On  pourrait  en  deduire  que 
les  sensations  acoustiques  subjectives  peuvent  parfois  etre  dues  k 
l’intervention  du  nerf  vestibulaire.  La  patiente  montre  finalement  de 
l’hyperesthesie  thermique,  surtout  aux  alentours  de  l’oreille  malade. 


Demonstration  d’une  nouvelle  methode  d’anesthesie  locale  dans  un 
cas  d’extraction  du  marteau  et  de  l’enclume,  faite  par  Neumann.  — 
Il  s’agit  d’une  injection  periostee  d’un  melange  de  cocaine  et  d’adre- 
naline.  Neumann  a  pu  proceder  avec  cette  anesthesie  locale,  sans  la 
moindre  douleur  pour  le  patient,  non  seulement  a  la  trepanation  de 
la  mastoide,  mais  il  a  execute  l’operation  radicale  elle-meme  avec 
plein  succes,  grkce  k  cette  meme  anesthesie.  Toutes  les  interventions 
intra-tympanales  sans  exception  se  font  egalement  absolument  sans 
dbuleur  k  l’aide  de  la  cocaine-adrenaline. 

On  injecte  une  demi  k  une  seringue  dans  l’endroit  ou  se  joignent 
la  portion  ecailleuse  et  le  conduit  auditif,  et  l’on  attend  dix  minutes 
avant  d’op6rer.  Il  ne  s’agit  pas  ici  d  une  anesthesie  par  infiltration, 
ainsi  que  l’avait  preconise  Gomperz,  mais  d’une  action  specifique  des 
substances  injectees. 

Kaufmann  presente  une  exostose  qu’il  a  operee  avec  l’anesthesie 
d’apres  Neumann. 


Dn  cas  de  surdite  temporaire  hysterique,  par  Hugo  Frey.  —  Il 
s’agit  d’une  femme  de  50  ans.  Elle  entendait  toujours  tres  bien  et 
devint  subitement  sourde  d’un  jour  a  l’autre.  L’etat  general  de  la 
malade  est  normal;  membrane  du  tympan  intacte.  L’examen  de 
1  ou’ie  avec  toutes  les  sources  sonores  demontre  une  surdite  com¬ 
plete.  Pas  de  troubles  d’equilibre.pas  de  vertiges  ni  bruits  subjectifs. 
En  revanche  il  existe  de  l’hyp6resthesie  de  la  cornee.  De  plus  la 
malade  avait  eu,  il  y  a  quelques  annees,  plusieurs  crises  de  hoquet 

incoercible. 

Tout  cet  ensemble  de  phenomenes  nous  engage  a  lui  prescrire  de 
prime  abord  de  la  teinture  de  valeriane.  Le  lendemain,  la  malade 
vient  nous  voir  et  nous  raconte,  pleine  de  joie,  qu’elle  a  recouvre 
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.subitement  l’ou'ie  apres  la  premiere  prise  dfe  la  potion.  11  n’a  plus 
•et6  douteux  qu’on  avait  eu  affaire  a  une  surdity  hysterique  passa- 
gere. 

Ce  cas  est  remarquable  a  cause  de  l’absence  presque  complete 
d’autres  troubles  hysteriques  et  par  la  duree  exceptionnellement 
courte  de  cette  surdite  fonctionnelle. 

Hammeuschlag,  de  son  cote,  dit  que  la  surdite  totale  hysterique  est 
un  phenomene  tres  rare;  on  observe  beaucoup  plus  souvent  chez  les 
hysteriques  de  l’hemi-anesthesie  et  de  l’hemi-hyperesth6sie  ainsi  que 
■de  l’hypo-acousie.  II  est  toutefois .  int^ressant  k  etablir  que  le 
syndrome  de  l’hypesthesie  acoustique  hysterique  se  compose  exclu- 
-sivement  de  phenomenes  paralytiques  et  non  pas  de  phenom&nes 
irritatifs  ;  c’est  pourquoi  on  n’observe  jamais  ici  ni  bourdonnements 
d’oreille,  ni  vertiges. 

Kaiser  a  observe  un  cas  pared  qui  a  promptement  gu£ri  par  le 
traitement  bromure. 


Spasmes  toniques  et  cloniques  du  facial  droit,  par  Alexander.  — 
F.,  22  ans,  souffrant  depuis  des  annees  de  crampes  faciales  du  c6t£ 
droit.  Pendant  l’attaque,  la  malade  n’entend  pas  si  bien  qu’ordinaire- 
ment  :  la  voix  de  conversation  est  saisie  par  elle  en  etat  normal  k 
4-5  m. ;  pendant  l’acces,  elle  l’enlend  5  peine  k  50  cm.  de  distance. 

(A  suivre.) 


IX.  —  ASSOCIATION  MEDIC  ALE  BRITANNIQUE 
Section  de  laryngologie  et  d’otologie 
Session  tenue  4  Oxford  du  26  a u  29  juillet  190i. 
President  :  Charters  Symonds.  —  Compte-rendu  par  A.-R.  Salamo. 

Traitement  des  affections  non  suppurees  de  l’oreille  moyenne, 

par  le  P1'  Urban  Pritchard  (de  Londres).  —  L’auteur  etudie  les  indi¬ 
cations  des  divers  traitements  dans  les  otiles  moyennes  non  suppu¬ 
rees,  traitements  locaux  et  traitement  general,  au  point  devue  medi¬ 
cal,  hygi^nique  et  climaterique. 

Th.  Barr  (de  Glasgow)  passe  en  revue  la  nature  des  formes  seches 
de  l’otite,  la  valeur  therapeutique  de  la  douche  d’air,  l’epreuve  de 
Valsalva,  les  degres  d’obstruction  de  la  trompe  d’Eustache,  le  trai¬ 
tement  nasal,  le  massage  pneumatique  du  tympan,  les  interventions 
chirurgicales  et  enfin  le  traitement  general. 

A.  Bronner  (de  Bradford)  n’aime  pas  le  Politzer,  parce  qu’il  est 
imposssible  d’avoir  une  pression  uniforme. 

M.  Natier  (de  Paris)  dit  quelques  mots  de  la  reeducation  de  l’ou'ie 
par  les  diapasons. 

V.  Downie  (de  Glasgow)  pr6ne  la  methode  de  Valsalva  pour  les 
adherences  des  osselets  :  de  meme  les  courants  de  haute  frequence 
lui  ont  donn4  de  bons  r^sultats  dans  un  petit  nombre  de  cas. 
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F.  Marsh  (de  Birmingham)  prefere  le  Valsalva  et  les  injections 
huileuses. 

V.  Milligan  (de  Manchester)  serait  plutot  partisan  du  traitement 
operatoire ;  en  revanche  il  n’aime  pas  les  courants  de  haute  fre¬ 
quence. 

H.  Pegler  (de  Londres)  croit  qu’il  faut  debarrasser  les  malades  de 
toute  obstruction  nasale  et  employer  l’air  comprime. 

Sc.  Spicer  (de  Londres)  insiste  a  son  tour  sur  la  grande  importance 
de  l’obstruction  nasale. 

C.  E.  Shaw  (de  Belfast)  pense  qu’il  faut  s’attacher  h  soigner  ces 
affections  le  plus  t&t  possible  :  c’est  comme  cela  qu’on  obtient  de 
bons  resultats. 

W.  Hill  (de  Londres)  recommande  l’instrument  de  Delstanche 
pour  guerir  les  bourdonnements  et  ameliorer  l’audition. 

A.  J.  Brady  (de  Sydney)  est  partisan  de  l’intervention  armee  a 
condition  qu’elle  soit  faite  k  temps. 

J.  E.  Newcomb  (de  New-York)  conseille  l’electrolyse  qui,  dans 
beaucoup  de  cas,  donne  des  succes* 


Traitement  local  de  quelques  formes  de  catarrhe  de  l’oreille 
moyenne  non  suppure  par  Fair  comprime  et  le  nebuliseur,  par 

A.  Bronner  (de  Bradsford).  —  Trouvant  que,  lorsqu’on  adapte  une 
poire  de  Politzer  kla  sonde,  Fair  arrive  trop  br.usquement  et  trop 
violemment  dans  la  caisse,  l’auteur  conseille  d’employer,  soit  la 
double  poire  de  Lucae,  soit  encore  mieux  l’appareil  k  air  comprime 
qui  est  utilise  en  Am^rique.  Ainsi  on  peut  doser  la  pression  de  Fair 
et  obtenir  de  meilleurs  resultats. 

D.  Grant  (de  Londres)  a  eudessucces  en  se  servant  de  cet  instru¬ 
ment  dans  des  cas  de  catarrhe  adhesif  de  l’oreille  moyenne. 

W.  Milligan  (de  Manchester)  1’a  employ^  avec  quelques  bons 
resultats. 

Th.  Barr  (de  Glasgow)  croit  que  la  pince  de  Politzer  vaut  mieux 
que  le  catheterisme. 

H.  Pegler  (de  Londres)  prefere  employer  le  catheter  et  la  bougie. 

Donnellan  (de  Philadelphie)  fait  d’abord  le  Politzer,  puis,  si  cela 
n  est  pas  suffisant,  il  pratique  le  catheterisme  et  il  place  une  bougie. 
L’avantage  du  catheterisme  est  que  toute  l’oreille  maladeregoit  Fair 
comprime. 


Mala  die  de  Meniere;  etude  Clinique  et  experimental,  par 

W.  Milligan  (de  Manchester).  —  Les  medications  actuellement  oppo- 
sees  au  vertige  labyrinthique  ne  donnent  aucun  resultat.  Chez  trois 
malades,  trait£s  inutilement  par  les  moyens  ordinaires,  l’auteur  a 
essaye  d’extirper  le  canal  semi-circulaire  externe;  il  a  eu  deux  bons 
resultats.  Il  croit  que  cette  operation  peut  etre  pratiquee  dans  tous 
les  cas  ou  la  maladie  est  rebelle  aux  autres  moyens  de  traitement. 
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G.  Campbell  n'est  pas  tres  seduit  par  cette  intervention  qui  cause 
des  degats  considerables. 

C.  H.  Fagge  (de  Londres)se  demande  si  on  doit  operer  dans  le  cas 
de  lesions  bilaterales;  de  plus  il  faut  distinguer  entre  la  vraie  mala- 
die  de  Meniere  et  l’hemorragie  du  lab  inthe  qui  en  presente  tous 
les  symptomes. 

A.  Bronner  (de  Bradsford)  croit  qu’eneffet  la  pseudo-maladie  de 
Meniere  est  beaucoup  plus  frdquente  que  la  veritable. 

Th.  Barr  (de  Glasgow)  croit  que  l’unilateralite  des  lesions  est 
frequente;  mais  il  faut  bien  determiner  si  leur  siege  est  labyrin- 
thique  ou  intra-cranien. 

D.  Grant  (de  Londres).  —  Il  y  a  des  cas  de  neurasthenie,  d’anemie 
et  de  congestions  qui  peuvent  etre  pris  pour  la  maladie  de  Meniere. 

W.  Milligan  s’attendait  A  trouver  cette  opposition,  mais  il  croit 
a  l’avenir  de  cette  operation. 


Surdite  verbale  congenitale,  par  W.  S.  Synne.  —  L’auteur  donne 
l’observation  tres  interessante  d’un  petit  gallon  de  huit  ans  qui  est 
atteint  de  surdite  verbale.  Pas  d’antecedents  hereditaires  ni  person¬ 
nels  dignes  d’attirer  l’attention.  Il  se  porte  bien,  va  k  l’ecole,  ecrit, 
lit  l’alphabet,  est  droitier  et  tres  eveille,  mais  malgre  que  beaucoup 
d’efforts  aient  ete  faits,  son  affection  n’a  fait  que  peu  de  progres. 


Un  cas  d’abces  de  la  mastoide  apparu  cinq  semaines  apres  une 
rougeole;  operation  ;  guerison,  par  L.  A.  Lawrence.  —  Une  petite 
fille  de  cinq  ans  n’ayant  jamais  auparavant  souffert  del’oreille,  bien 
portante  jusque-lk,  presente  un  abces  masto'idien,  cinq  semaines 
apres  une  attaque  de  rougeole,  pour  ainsi  dire,  sans  douleur  et  sans 
reaction.;  on  Fincise,  et  la  plaie,  tamponnee  ainsi  que  le  conduit,  a 
la  gaze  iodoformee,  guerit  en  quinze  jours. 


Affections  nasales  capables  de  produire  des  affections  catarrhales 
ou  spasmodiques  du  larynx  et  des  poumons,  par  G.  Mac  Donald 
(de  Londres).  —  Sur  95  cas  d’asthme  qu’il  a  traites  depuis  deux  ans, 
l’auteur  a  trouve  13'  polypes  (5  guerisons,  6  ameliorations);  13 
hypertrophies  (8  guerisons,  1  amelioration)  ;  10  obstructions  par 
le  septum  (4  guerisons,  3  ameliorations ;  43  rhinites  hypertrophi- 
ques  (16  guerisons,  9  ameliorations) ;  bref,  40  °/0  de  gu6risons. 

Samuel  West  (de  Londres).  Les  affections  du  nez  qui  sont  asso- 
ciees  avec  des  diflicultes  respiratoires  peuvent  etre  divisees  en  trois 
groupes  ;  ce  sont  les  obstructions  qui  empechent  m6caniquement  le 
passage  de  l’air  dans  le  nez  ;  les  infections  qui  se  propagent  du  nez 
aux  autresvoies  respiratoires;  enfin  les  irritations  qui  amenent,  par 
reflexe,  1  irritation  du  larynx  oudes  poumons.  Il  y  a  done  un  rapport 
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.evident  entre  l’asthme  et  les  affections  intra-nasales,  mais  il  n’est 
pas  si  frequent  qu’on  semble  ie  penser. 

Colin  Campbell  (de  Southport)  dit  qu’il  a  eu  l’occasion  de  verifier 
le  bien  fonde  des  idees  de  Mac  Donald  sur  dix  malades. 

W.Downie  (de  Glasgow)  croit  surtout  a  l’influence  des  polypes, 
mais  il  accepte  plutbt  les  idees  de  West. 

S‘ Clalr-Thomson  est  aussi  de  cet  avis  :  il  rappelle  qu’il  a  vu  des 
cas  appeles  asthme  qui  etaient  simplement  de  la  dyspnee  due  a  la 
maladie  de  Graves. 

A.  Francis  (de  Londres)  rappelle  que  Schmiegelow  n’a  trouve  que 
cinquante  et  un  cas  d’asthme  sur  cent  trente-quatre  cas  de  polypes; 
lui-meme  n’a  trouv^que  trente-neuf  casde  polypes  sur  quatre  cent 
quatre-vingt-douze  cas  d’asthme;  la  proportion  de  l’associationserait 
plus  forte  si  lath&me  de  Mac  Donald  etait  vraie. 

Watson  Williams  (de  Bristol)  croit  que  l’asthme  estune  nevrose 
et  l’attaque  d’asthme  est  le  resultat  d’une  excitation  periph^rique 
transmise  aux  centres  medullaires. 

H.  Pegler  (de  Londres)  croit  qu’il  faudrait  tenir  compte  dans  les 
statistiques  de  la  nourriture,  du  logement,  du  climat,  du  tabac  et  en 
general  de  toutes  les  variations  de  l’existence  journaliere. 

Sc.  Spicer  (de  Londres)  insiste  k  son  tour  sur  l’importance  des 
affections  nasales  dans  la  production  de  l’asthme. 

M.  Macdonald  cite  un  cas  d’asthme,  mais  chez  un  malade  avant 
une  large  perforation  du  cartilage  triangulaire  du  septum. 

N.  C.  Harding  (de  Manchester)  croit  aussi  a  une  nevrose  due  a  une 
excitation  peripherique. 

Price  Brown  (de  Toronto)  ne  croit  pas  utile  de  mettre  ensuite  des 
pieces  de  prothese  pour  empecher  les  malades  de  respirer  par  la 
bouche. 

H.  Tilley  (de  Londres)  a  traite  plusieurs  cas  par  la  methode  de 
Francis,  avecbons  resultats  (cauterisation  de  la  membrane muqueuse 
du  septum  opposd  au  bord  anterieur  du  cornet  moyen). 

H.  Smerthwaite  (de  Newcastle-on-Tyne)  croit  que  le  pseudo- 
asthme  est  tres  frequent  et  du  h  quelque  affection  nasale. 

Newcomb  (de  New- York)  rappelle  que  des  changements  de  loge- 
ments,  de  chambre,  d’habitudes  ont  amene  la  guerison  de  bien  des 
cas  de  pseudo-asthme. 


X.  —  SOCI&TE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  t  mai  1904 

President  :  Professeur  O.  Chiari.  —  Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

Presentation  d’une  malade  atteinte  de  tuberculose  cliniquement 
primitive  du  cornet  moyen  du  nez  (avec  demonstration  de  prepara¬ 
tions  microscopiques),  par  Glas.  —  La  malade,  20  ans,  issue  d’une 
famille  sans  tares,  toujours  bien  portante  jusqu’&  ce  jour,  est  atteinte 
d  y  a  deux  mois,  d’^coulement  purulent  de  la  fosse,  nasale  gauche. 
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La  ponction  exploratrice  du  sinus  maxillaire  gauche  est  positive 
Comme  malgre  plusieurs  lavages  la  suppuration  ne  cesse  pas,  on 
procede  k  l’ouverture  du  sinus  au  meat  inferieur  apres  amputation 
partielle  du  cornet  inferieur ;  cette  methode  a  paru  ici  preferable 
k  celle  de  Cowper  k  cause  des  bonnes  dents  qu’avait  la  malade.  Le 
cornet  etait  legerement  hypertrophie,  mais  ne  montrait  ni  ulcera¬ 
tions,  ni  granulations  k  sa  surface ;  k  l’examen  microscopique,  on  a 
trouve  cependant  des  matieres  contenanl  des  tubercules  lym- 
phoides  et  epith^lia'ides  avec  caseification  partielle  et  un  grand 
nombre  de  cellules  geantes.  La  secretion  provenant  du  sinus  soumise 
a  un  examen  reitere  n’a  pas  fourni  de  bacilles.  De  meme,  des  parties 
de  la  muqueuse  du  sinus  extraites  et  examinees  ne  presentent  pas 
d’alterations  dues  a  la  tuberculose.  Poumons  en  etat  normal.  II 
est  par  consequent  plus  que  vraisemblable  qu’il  s’agit  ici  d’une 
infection  primitive  du  cornet  inferieur.  Cette  affection  est  des  plus 
rares.  Ce  qui  augmente  l’interet  de  cette  observation,  c’est  qu’il  n’y 
a  nulle  part  ni  ulceration,  ni  granulation  et  que  toute  cette  affection 
se  presente  sous  le  tableau  d’une  simple  hypertrophie  du  cornet, 
pareille  k  ces  hypertrophies  tonsillaires  derriere  lesquelles  se  cache 
parfois  un  processus  tuberculeux. 


Tuberculose  du  pharynx  et  naso-pharynx,  par  Glas.  —  F.,  29  ans; 
a  Paques  de  l’annee  derniere,  pendant  un  repas,  un  os  s’etait  engage 
dans  son  pharynx',  lui  causant  de  vives  douleurs  et  dont  elle  ne  fut 
debarrassee  que  huit  jours  plus  tard.  Depuis,  elle  a  conserve  des 
ulcerations  douloureuses  dans  le  pharynx.  Etat  present  :  la  pointe 
du  poumon  gauche  suspecte ;  la  corde  vocale  gauche  presente  un 
epaississement  minime  pres  de  la  commissure  anterieure.  La 
muqueuse  du  pharynx  est  couverte  de  quelques  dots  de  granulations 
legerement  rouges,  sur  lesquels  on  distingne  par-ci  par-lk  de  petits 
nodules  grisktres.  Derrikre  Fare  palato-pharynge  droit  une  cicatrice 
de  2  centimetres  de  longueur,  correspondant  k  la  blessure.  Le  rhi- 
noscope  montre  une  rhinite  atrophique  avec  croutes,  une  ulckration 
du  bourrelet  tubaire  gauche,  entouree  de  granulations  ainsi  qu’une 
autre  situ4e  sur  le  toit  du  pharynx,  ulceration  peu  profonde,  d’un 
diametre  d’un  centime  et  couronnee,  elle  aussi,  de  granulations. 
Une  petite  partie  provenant  de  granulations  pharyngees  est  soumise 
a  l’examen  microscopique;  on  etablit  ainsi  la  presence  d’un  tubercule 
necrose  au  centre,  contenant  de  grandes  cellules  geantes  et  quelques 
bacilles  (presentation  de  la  preparation).  Ni  la  secretion  muco- 
purulente  ni  les  croutes  ne  contiennent  de  bacilles. 


Stance  du  9  novembre  190 A 
President  :  O.  Chiari 

Un  kyste  maxillaire,  par  Menzel.  —  Ce  kyste  provient  d’une  dent 
canine  incluse.  II  s’agit  d’un  homme  de  33  ans  ayant  re?u  il  y  a 
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11  ans  un  coup  sur  la  joue  droite.  A  la  suite  de  ce  traumatisme  il 
s’est  developpe  une  enflure  de  la  joue,  qui  suppurait.  Depuis  il 
existe  chez  le  patient  une  fistule  par  laquelle  il  sort  du  pus. 

Il  y  a  3  semaines  le  patient  s’est  pr^sente  devant  nous.  La  joue 
droite  etait  enflee  au  niveau  de  la  fosse  canine;  l’enflure  etait 
dure  comme  un  os.  Une  fistule  existait  entre  les  racines  de  l’incisive 
laterale  droite  et  celle  de  la  premiere  pre-molaire  (la  dent  canine 
faisant  defaut),  et  secretait  du  pus;  A  l’operation  (debridement  de 
la  fistule),  on  decouvre  au  fond  de  celle-ci  la  couronne  de  la  dent 
canine  qui  manque  dans  la  m&choire  ;  elle  a  sa  racine  enfoncee  dans 
le  tissu  en  biais.  A  c6te  de  la  dent  on  trouve  avec  la  sonde  le 
point  de  depart  de  la  suppuration.  Extraction  de  la  dent  qui  se 
montre  completement  developpee.  Il  en  resulte  une  cavity  en  enton- 
noir,  se  dirigeant  en  arriere,  dont  la  partie  mediane,  qui  n’a  pas  et6 
remplie  par  la  dent,  se  montre  revetue  d’une  membrane  pyogene* 
source  de  la  suppuration.  De  plus,  la  sonde,  par  le  meat  inf4rieur, 
peut  penetrer  dans  la  fosse  nasale.  Mais  il  n’y  a  pas  de  communicar 
tion  avec  le  sinus  maxillaire. 

Il  s’agit  ici  sans  aucun  doute  d’un  kyste  de  la  machoire ;  il  est  du 
a  la  retention  du  germe  dentaire,  qui  s’est  par  la  suite  developpe 
completement;  le  kyste  se  forma,  vraisemblablement,  gr&ce  aux 
restes  paradentaires  et  son  contenu  a  pu  etre  infecte  a  l’occasioii 
du  traumatisme  ayant  eu  lieu  il  y  a  11  ans.  La  fistule  s’est  proba- 
blement  developpee  grkce  aux  mauvaises  conditions  pour  la  gueri- 
son,  la  dent  formant  corps  etranger. 


Tuberculose  du  nez,  de  la  voute  et  du  voile  du  palais,  par 

Marschick.  —  Ce  cas  est  interessant  surtout  &  cause  du  diagnostic 
differentiel  entre  tuberculose  et  syphilis.  Le  malade  vient  a  la  con¬ 
sultation  en  juin  1904  pour  une  tumeur  granuleuse  de  la  fosse  nasale 
droite  et  de  la  voute  du  palais.  En  avant,  pres  de  l’apophyse  alveo- 
laire,  il  y  a  deux  fistules  perforantes,  et  d’autre  part,  une  infiltration 
du  voile  du  palais  avec  ulceration  au  debut.  Excochleation  des  gra¬ 
nulations.  Plus  tard  le  malade  revient  h  la  clinique  pour  la  seconde 
fois.  On  constate  cette  fois-ci  une  tumeur  du  septum  a  gauche,  des 
granulations  sur  la  voute  palatine  et  une  infiltration  etendue  avec 
ulceration  du  voile  du  palais.  Peu  apres  on  entreprend,  a  cause  de 

I  aspect  un  peu  equivoque  des  ulcerations  du  voile  du  palais,  le  traite- 
ment  antisyphilitique.  Aujourd’hui  le  patient  a  accompli  cinq  series 
de  frictions  et  a  pris  en  tout  35  gr.  d’iodure  de  potassium. 
En  void  le  resultat  :  disparition  de  la  tumeur  du  septum,  epidermi- 
sation  presque  complete  de  la  voute  palatine  et  du  voile  du  palais. 

II  se  pose  done  la  question,  si  l’affection  presente  est  d’origine  tuber- 
culeuse  ou  syphilitique  ou  si  elle  est  due  a  l’association  de  l’une  et 
del’autre.  En  faveur  de  la  syphilis,  il  n’y  a  que  le  resultat  positif  de  la 
cure;  en  faveur  de  la  tuberculose,  il  y  ale  tableau  clinique  du  pro¬ 
cessus,  surtout  dans  le  nez,  ainsi  que  l’examen  histologique  prouvant 
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l’existence  de  nodules  milliaires,  de  cellules  6pithelio'ides  et  geantes 
(presentation  de  deux  preparations). 

Rotr  dit  l’affection  due  a  la  syphilis,  en  se  rapportant  au  resultat 
du  traitement  mixte. 

Hanszel  attire  l’attention  sur  son  cas  de  l’annee  derniere  :  il  s’agis- 
sait  d’une  tumeur  tuberculeuse  du  septum,  ou  le  pseudo-succes  de 
la  cure  specifique  (empl&tre  au  mercure  et  iode)  aurait  presque  fait 
faire  le  diagnostic  errone  d’une  syphilis.  Ces  resultats  dans  les 
formes  chroniques,  lupiques  de  la  tuberculose  sont  connus ;  mais  quand 
l’on  prolonge  la  cure  specifique,  l’amelioration  ne  se  produit  plus. 

Heindl  mentionne  avoir  eu  l’occasion  d’observer  des  cas  analogues, 
ou  malgre  l’absence  de  tout  indice  pour  la  syphilis  et  malgre 
l’examen  histologique  competent  prouvant  la  tuberculose,  le  pro¬ 
cessus  avait  quand  meme  abouti  hla  guerison,  aussitot  que  futStabli 
la  cure  antisyphilitique.  II  croit  par  consequent  que  dans  les  cas 
semblables  la  tuberculose  se  developpe  secondairement  sur  un  terrain 
syphilitique,  qui  favorise,  Comme  on  sait,  l’eclosion  de  l’autre. 

D’apres  Fein,  il  s’agit  ici  plutbt  d’un  processus  tuberculeux,  le 
traitement  anti-syphilitique  n’ayant  pas  abouti  a  une  guerison  com¬ 
plete.  Il  s’agit  d’une  personne  jeune  et  bien  portante  et  le  traitement 
anti-syphilitique  reussit  toujours,  a  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un 
sujet  vieux  ou  decrepit.  [A  suivre.)  & 


XI.  —  SOCIETY  D'OTO-LARYNGOLOGIE  DANOISE 
30*  Stance.  —  26  octobre  i90i 

President  :  Schmiegelow.  —  Compte-rendu  par  Jorgen  M6ller 

Tuberculose  du  nez,  par  Vald.  Klein.  —  Il  y  a  neuf  ans  cauterisa¬ 
tion  de  la  fosse  nasale  gauche  a  cause  d’obstruction  ;  on  voit 
aujourd’hui  surtout  sur  le  cornet  inferieur,  mais  aussi  sur  le  plancher 
du  nez,  un  grand  nombre  de  granules  tout  petits,  peu  eleves  et  de 
couleurgris  rougeatre,  facilement  saignants  au  toucher  avec  la  sonde. 


3ie  Stance  du  30  novembre  1904 
Paralysie  du  recurrent  gauche,  par  Bentzen.  —  H.,  77ans;  depuis 
un  an  pris  d’acc&s  de  vertige  et  d’enrouement  de  temps  en  temps. 
Le  vertige  ne  dure  gen^ralement  que  quelques  heures,  l’enrouement 
plusieurs  jours.  Dernier  accident  il  y  a  sept  semaines ;  depuis,  l’enroue- 
ment  n’a  plus  cess6.  La  corde  vocale  gauche  est  immobile  dans  la 
position  mediane,  elle  est  blanche  et  legerement  excavee;  pendant 
la  phonation,  la  corde  vocale  droite  avance  k  gauche,  mais  les  cordes 
vocales  ne  se  touchent  pas,  sauf  les  parties  qui  correspondent  aux 
apophyses  vocales  et  se  trouvent  dpaissies.  Du  reste  rien  de  patho- 
logique,  k  part  une  16gere  arterioscl6rose  et  de  l’emphyseme  pulmo- 
naire.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  paralysie  d’origine  centrale 
a  la  suite  d’une  petite  attaque  d’apoplexie. 


Corps  etranger  du  larynx,  par  Bentzen.  —  Bentzen  present  e 
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le  corps  Granger,  un  morceau  de  fil  de  fer  entortille,  qu’il  a  retird 
du  larynx  d’un  petit  enfant  de  3  ans.  Celui-ci  cinq  semaines  aupa- 
ravant  avait  ete  subitement  pris  d’acces  de  stenose,  sans  qu’on  en  eut 
connu  la  cause.  On  proceda  k  la  tracheotomie,  mais  la  stenose 
laryngee  n’a  pas  disparu.  On  n’a  pa$  reussi  k  faire  le  diagnostic  par 
la  laryngoscopie  ni  l’autoscopie  faites  sous  narcose  ;  ce  ne  fut  que 
par  l’exploration  digitale  qu’on  etablit  la  presence  d’un  corpuscule 
pointu  dans  le  sinus  de  Morgagni ;  et  c’est  alors  seulement  qu’on  a 
pu  le  sortir,  ce  qui  etait  du  reste  chose  assez  difficile. 


XII.  -  ACADEMIE  MEDICO-CH1RUBGICALE  ESPAGNOLE 
Stances  des  5  et  IS  f eerier  1905. 

Compte-rendu  par  A.-R.  Salamo 

Un  nouveau  procede  d’anesthesie,  par  E.  Botella.  —  La  cocaine 
rendde  nombreux  services  aux  laryngo-otologistes  qui  veulent  eviter 
l’anesthesie  generate.  L’auteur  propose  d’employer  la  technique  de 
Neumann,  les  injections  au  lysol  ou  a  l'eau  oxygenee;  mise  en  place 
d’un  speculum  pour  proteger  les  tissus,  pulverisation  ensuite  de  chlo- 
rure  d’ethyle,  puis  de  cocaine  et  d’adrenaline.  Neumann  a  pu  faire 
ainsides  operations  tres  importantes,  des  antrectomies,  des  mastoi¬ 
dectomies,  etc. 


Lamobilite  du  voile,  par  Garcia  Tapia.  —  D’apres  une  aulopsie, 
l’auteur  demontre,contrairement  h  I’anatomie  classique,  que  le  facial, 
n’innerve  pas  le  voile.  En  somme,  pourlui,  tous  les  muscles  du  voile 
sont  innerves  par  le  pneumogastrique  et  le  spinal,  sauf  le  perista- 
phylin  externe  qui  est  innerve  par  la  branche  motrice  du  trijumeau. 

E.  Botella.  —  L’opinion  de  Longet,  qui  constata  l’innervation  du 
voile  par  le  facial,  regnera  en  clinique  tant  que  l’on  n’aura  pas  demon- 
tre  exactement  le  contraire.  Or  la  dissection  d’un  nerf  comme  le  facial 
<Rii  a  tant  d’anastomoses,  est  particulierement  difficile.  Au  surplus, 
il  existe  une  observation  de  Lermoyez  qui  ressemble  beaucoup  k  celle 
de  Tapia. 

Garcia  Tapia.  —  L’opinion  que  les  anatomistes  soutiennent  jus- 
qu’ici  vient  de  ceci  :  du  ganglion  genicule  du  facial  nait  le  grand 
uerf  petreux  superficiel  qui,  avec  un  rameau  du  lymphatique,  forme 
le  nerf  vidien,  lequel  constitue  a  son  tour  la  branche  motrice  du  gan¬ 
glion  spheno-palatin,  celui-ci  comprend  une  branche  sensitive  du 
trijumeau.  De  ce  ganglion  emergent  les  nerfs  palatins  posterieurs  qui 
•nnervent  les  muscles  palato-staphylin  et  perislaphylin  interne.  Du 
meme  ganglion  genicule  du  facial  part  le  nerf  petit  petreux  superficiel, 
tranche  motrice  du  ganglion  otique,  d'ou  emergent  les  filets  qui 
innervent  le  p^ristaphylin  externe  :  d’ou  cette  conclusion  double  et 
erronee,  ainsi  que  l’a  demontreson  autopsie.  c’est  que  toute  lesion  du 
facial  devrait  engendrer  la  paralysie  du  voile,  et  que  d’autre  part, 
les  lesions  du  pneumogastrique  ct  du  spinal  ne  devraient  produire 
aucune  alteration  dans  la  inotricit6  du  voile. 


IV.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Contribution  k  la  chirurgie  du  nez,  par  Ludwig  Lowe 

(Berlin,  1905,  chez  Oscar  Coblenz,  avec  11  planches). 

Cr6er  une  voie  d’acces  vers  les  parties  profondes  sans  amener  des 
d^sordres  contre-indiquant  l’intervention,  c’est  permettre  au  chirur- 
giende  traiter  des  affections  souvent  fort  genantes  et  parfois  de  la 
plus  haute  gravity.  Lowe  s’est  fait  une  specialite  en  quelque  sorte  de 
ces  utiles  procedes  preliminaires  pour  tout  ce  qui  concerne  le  nez. 
D’une  audace  qui  a  fait  reculer  bien  des  praticiens  eminents, 
mais  qui  se  justifie,  il  faut  bien  le  dire,  par  les  succes  que  lui  assure 
la  tolerance  extraordinaire  de  l’organisme,  il  s’attaque  hardiment  et 
sans  management  au  squelette  des  fosses  nasales  chaque  fois  que 
cela  lui  parait  n^cessaire.  Il  taille,  reseque,  rogne  sans  misericorde 
tout  ce  qui  lui  fait  obstacle,  ainsi  que  le  prouve,  par  exemple,  son 
«  evidement  complet  ».  Mais  il  a  soin  de  cacher  ses  mefaits  sous 
l’integrite  des  tissus  superficiels.  Il  souleve  ceux-ci,  les  decortique, 
les  refoule  en  haut  avant  de  diriger  ses  instruments  dans  la  profon- 
deur ;  puis,  sa  besogne  accomplie,  il  reapplique  la  peau,  nullement 
les4e  dans  son  int^grite,  sur  les  plans  ainsi  mutiles,  et  celle-ci  masque 
le  plus  aisdment  du  monde,  avec  ou  sans  aide,  des  deformations  qui 
auraient  fait  reculer  autrefois  les  chirurgiens  les  plus  audacieux. 

Pour  mieux  faire  penetrer  ses  procedes  dans  le  public  medical,  il 
a  eu  l’heureuse  idee  de  publier  un  ouvrage  remarquable  par  la  con¬ 
cision  et  la  clarte  du  style,  ou  ses  diverses  communications  ante- 
rieures  sont  resumes  et  completees  parfois  sur  certains  points 
(annees  1900-1904  du  Monatschrift  f.  Ohrenheilkunde,  Centralblatt 
f.  Chirurgie,  Verhandlungen  der  Naturforscherversammlungen).  De 
nombreuses  figures,  fort  lucides  et  d’une  belle  execution  artistique, 
viennent  au  secours  du  texte  dans  les  passages  difficiles. 

Lowe  s’est  attaque  a  la  cloison,  aux  diffdrents  sinus,  et  meme  a  la 
basedu  cr&ne.  Parfois,  quandles  d6collements  de  lapeaudevraientetre 
trop  etendus  pour  respecter  son  intdgrit6,il  se  contente  de  modifier 
les  incisions  et  les  ablations  osseuses  de  ses  pr^decesseurs ;  mais, 
chaque  fois  qu’il  le  peut,  il  cherche  &  menager  completement  le  tegu¬ 
ment  externe  par  sa  methode  de  refoulement.  Le  revetement  cutane 
masquera,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  les  ravages  accom- 
plis  du  cot6  du  squelette  sous-jacent. 

Cette  decortication  de  ce  qu’il  appelle  le  masque  facial  avait  deja 
eu  quelques  precurseurs,  ainsi  qu’il  l’avoue  tres  loyalement,  mais 
leur  fagon  de  faire  n’etait  point  systematique  et  Lowe  a  beaucoup 
mieux  precise  tous  les  temps  de  la  manoeuvre.  Il  est  juste  cependant 
de  dire  quelques  mots  auparavant  sur  ces  devanciers.  Goris  y  avait 
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eu  recours  pour  le  traitement  chirurgical  des  collections  purulentes 
siegeant  dans  les  cavites  annexes  du  nez  (Sur  huit  decortications  de 
la  face  pour  empyemes  des  sinus,  XIII6  Congres  international  de 
inedecine,  Paris,  1900).  Bardenheuer  soutint,  &  cette  merae  reunion 
scientifique,  que  la  mise  k  nu  du  squelette  facial  et  I’attaque  par  la 
partie  anterieure  du  nez  donneraient  d’excellents  resultats  dans  les 
sinusites  multiples  et  difficilement  accessibles.  Cette  voie  ante¬ 
rieure,  rep£tons-le,  presente  a  priori  tant  d’avantages  que  les  mede- 
cins  de  la  periode  greco-romaine,  et  surtout  les  hippocratiques, 
moins  timides  qu’on  ne  serait  tentd  de  le  croire,  fendaient  en  avant 
largement  le  squelette  du  nez  pour  penetrer  aisement  dans  les  fosses 
nasales  et  faire  l’ablation  de'carnosites  diverses.  Puis,  apres  avoir 
termine  Fintervention,  ils  rapprochaient  les  deux  moities  ainsi 
ecartees  de  la  saillie  nasale  et  suturaient  les  parties  molles.  II  est 
inutile  de  faire  ressortir  que  la  voie  d’acces  etait  beaucoup  trop 
etroite  ;  mais  il  est  possible  que  les  habiles  chirurgiens  d’Alexandrie 
aient  perfection^  le  procdde  et  evite  en  partie  l’inconvenient  men- 
tionne  plus  haut,  quand  ils  voulaient  faire  l’ablation  de  masses  char- 
nues  ne  permettant  pas  l’extraction  par  les  ouverturesnatured.es. 
Dans  un  tout  autre  but  (resection  du  maxillaire  superieur),  Rothgans 
et  Krapper  ( Konig ,  Lehrbuch  der  chirurgie,  1898,  vol.  I,  p.  401)  ont 
aussi  denude  le  squelette  du  nez.  D’autre  part,  notre  compatriote 
Lavrand  ( Journal  des  sciences  rn.6dica.les  de  Lille ,  1900,  n°  13)  a  agi 
de  meme,  pour  des  tumeurs  nasales  benignes  mais  d’un  volume 
anormal,  pour  l’exraction  de  cornets  necroses,  pour  evaeuer  des 
empyemes  sinusiens,  etc. 

Voici  la  maniere  dont  L5we  opere  pour  decortiquer  les  parties 
molles.  On  pratique  d’abord  line  incision  horizontale  au  niveau  du 
rebord  alveolaire  de  la  machoire  superieure,  allant  de  chaque  c6te 
jusqu’a  la  premiere  molaire,  a  egale  distance  de  ce  bordet  du  cul- 
de-sac  de  la  muqueuse  en  haut.  On  va  jusqu’a  l’os.  II  serait  inutile 
d  aller  plus  loin  en  arri^re,  contrairement  a  ce  que  l’auteur  a  affirme 
dans  ses  premieres  communications,  d’autant  plus  qu’on  peut  aug- 
menter  a  volonte  l’etendue  de  la  section  suivant  les  besoins,  au  cours 
meme  de  l’operation.  A  l’aide  de  ces  deux  petites  incisions  lat^rales 
(allant  des  inoisives  aux  molaires),  on  souleve  les  parties  molles 
qui  recouvrent  le  squelette,  en  glissant  au-dessous  une  spatule 
jusqu’a  ce  qu’on  ait  d<§couvert  l’insertion  du  massif  nasal  sur  1  os 
jugal  (zygomatique),  l’arcade  zygomatique  en  dehors,  et  le  bord 
inferieur  de  l’orbite,  tout  en  respectant  soigneusement,  bien 
entendu,  le  nerf  sous-orbitaire.  On  decortique  alors  d  un  cote  a 
l’autre,  a  l’aide  de  la  spatule  et  d’un  grattoir  courbe,  les  parties 
molles  qui  recouvrent  le  squelette  du  nez,  depuis  laglabelle  jusqu  au 
cartilage  de  l’aile  du  nez,  qu’on  respecte.  On  doit  chercher  k  mobi- 
fiser  la  peau  des  paupieres,  tout  en  evitant  d’endommager  les  fibres 
musculaires  et  les  nerfs  de  la  region.  On  degagera  le  revetement 
cutane  k  l’augle  interne  de  l’orbite,  ce  qui  rend  plus  ais6es  les 
manoeuvres  operaloires  sur  le  dos  du  nez.  L’ouvertu.re  pyriforme 
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des  fosses  nasales  est  ainsi  rendue  accessible.  On  incise  alors  a 
l’aide  d’un  bistouri  pointu,  tranchant  sur  les  deux  bords.  les  parties 
molles  qui  constituent  la  levre  superieure  et  qui  pendent  mainte- 
nant,  retenues  par  la  cloison  des  narines,  de  fagon  a  se  debar- 
rasser  des  adhdrences,  ce  qui  rendra  visible  tout  le  bord  ante- 
rieur  du  cartilage  quadrangulaire.  On  tire  alors  en  avant  le  tarn- 
pon  pr6alablement  introduit  du  cotd  des  choanes,  de  fagon  qu’il 
repose  sur  le  plancher  des  fosses  nasales.  Ceci  est  aise,  grace 
au  fil  qui  le  relie  aux  parties  anterieures  de  la  face  en  passant 
par  les  narines.  Pour  l’empecher  de  se  deplacer  en  arriere, 
on  saisit  l’extremite  anterieure  du  fil  avec  une  pince  de  Pean. 
Ce  tampon  prot^gera  le  plancher.  Un  releveur  is  deux  branches, 
dont  on  introduit  la  portion  ^ecourbee  sous  les  parties  molles 
detach^es,  releve  celles-ci  au-dessus  de  la  racine  du  nez,  k 
mesure  qu’on  decolle  k  l’aide  du  grattoir  ou  de  la  spatule.  On 
incise  en  haut  les  parties  de  la  muqueuse  qui,  vers  la  racine  du  nez, 
etablissaient  encoi’e  une  petite  continuation  etroite  entre  les  plans 
superficiels  et  les  plans  profonds.  La  figure  1  donne  une  idee  tres 
nette  de  l’etat  des  parties  quand  la  decortication  est  terminee.  On 
apergoit  l’ouverture  parfaitement  libre  de  l’orifice  pyriforme, 
le  bord  anterieur  libre  egalement  du  cartilage  quadrangulaire, 
les  apophyses  montantes  du  maxillaire  superieur  mises  a  nu^ 
afnsi  que  la  fosse  canine  et  la  plus  grande  partie  du  rebord 
alveolaife,  l’os  jugal,  les  os  propres  du  nez,  la  glabelle,  ainsi 
qu’une  petite  partie  des  portions  avoisinantes  de  l’os  frontal,  le 
bord  inferieur  de  l’orbite  recouvert  de  son  fascia  et  de  ses  fibres 
musculaires.  $ 

Cette  decortication  serait  facile,  sans  danger,  assez  rapide,  et 
n’exposerait  qu’k  des  hemorragies  sans  p6ril  serieux.  Mais  il  n’en 
serait  pas  de  meme  si,  comme  Rouge,  on  res6quait  le  cartilage 
quadrangulaire,  au  lieu  de  le  laisser  tranquiliement  en  place  comme 
dans  le  procede  de  Lowe.  Les  parties  molles  decortiquees  seront 
remises  finalement,  comme  il  a  ete  dit,  en  place  quand  l’opera- 
tion  sera  terminee;  et  elles  se  recollerpnt,  affirme  l’auteur,  avec  la 
facilite  et  la  rapidite  les  plus  grandes.  Comme  les  teguments  n’ont 
subi  aucune  section,  il  serait  impossible,  quand  les  parties  se  sont 
cicatris^es,  de  savoir,  si  on  n’estpas  renseigne,  qu’une  intervention 
chirurgicale  a  eu  lieu  dans  ces  regions.  En  effet  des  photographies 
semblent  bien  prouver  qu’il  en  est  ainsi,  quelqu’etrange  que  la 
chose  paraisse. 

Une  fois  le  masque  facial  souleve,  on  agira  differemment  suivant 
le  but  qu’on  se  propose.  Les  indications  principales  sont  les  opera¬ 
tions  sur  le  septum,  les  operations  sur  les  os  propres  du  nez  ou  sui- 
le  maxillaire  superieur,  ou  meme  sur  le  palais  osseux,  les  redresse- 
ments  esthetiques  du  squelette  du  nez,  la  plastique  du  nez  dans  les 
cas  de  bec-de-lievre,  etc. 

Si  1  on  yeut  intervenir  du  cote  du  septum  et  qu’il  s’agisse  d'ano- 
mahes  tres  anterieures,  on  decortique  la  muqueuse  de  la  cloison 
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jusqu’k  ce  qu’on  rencontre  l’apophyse  montante  en  arriere,  de 
fagon  a  ce  que  le  cartilage  soit  libere  enti^rement  en  avant  et  en 
bas;  on  pratique  ensuite  longitudinalement  une  incision  superfi- 
cielle  le  longde  l’dpine  nasale  anterieure.  On  s’abstiendra  d’incision 
transversale  parce  que  celle-ci  pourrait  blesser  facilement  la 
muqueuse.  Comme  on  le  voit,  l’operatlon  est  dans  ce  cas  parti- 
culier  en  realite  extranasale.  Apres  avoir  decolle  suffisamment 
les  parties  molles,  on  garantit  la  paroi  externe  en  glissant  sous  la 
partie  anterieure  du  cornet  inferieur  une  spatule.  On  pratique 
ensuite  l’intervention  habituelle  sur  le  septum. 

Lorsque  les  anomalies  sont  plus  posterigures,  on  modifiera  un  peu 
le  procede.  On  decortique  d  un  seul  bloc  le  cartilage  quadrangulaire 
et  les  portions  osseuses  voisines ;  on  souleve  en  meme  temps, 
avec  la  spatule,  les  parties  recouvrantes  de  la  muqueuse.  L’instrument 
aura  une  lame  plate  et  large.  On  en  aura  de  trois  dimensions  (d’un 
centimetre  et  demiatrois  centimetres  et  demi),  puis  on  enlevera  les 
parties  cartilagineuses  et  osseuses  deformees,  tout  en  laisSant  une 
sortede  lisere  dontl’importance  a  ete  demontree  par  Weils  ( Arch .  f. 
Laryngol.,  XV),  par  Trendelenburg  et  Menzel,  cela  empecherait 
l’aplatissement  consecutif  du  nez.  Lowe  trouve  que  la  voie  d’acces 
qu’il  a  proposee  est  bien  preferable  a  la  methode  de  Krieg  (creation 
d’une  fenetre),  malgre  les  a  vantages  evidentsde  celle-ci.  On  pourrait 
recourir  a  la  narcose  generate  ;  on  aurait  devant  soi  une  ouverture 
tres  large  et  par  consequent  tres  commode  permettant  d’operer  faci¬ 
lement  et  largement ;  les  difficultes  operatoires  seraient  moindres. 

Parfois  il  est  necessaire  d’intervenir  du  c6te  du  vomer,  pres  du 
plancher  des  fosses  nasales.  Ici,  la  decortication  faite  comme  prece- 
demment,  on  respcctera  le  frein,  le  muscle  ddpresseur  devra  etre 
incise.  On  decortiquera  ensuite  le  cartilage  quadrangulaire,  le  vomer, 
le  plancher  des  fosses  nasales,  l’union  du  vomer  avec  le  cartilage. 
II  est  facile  alors  de  resdquer  les  parties  deviees. 

L’attaque  du  sinus  mixillaire  serait  beaucoup  facilitee  par  la  decor¬ 
tication  du  masque  facial.  L’auteur  montre  lesdefauts  de  la  technique 
indiqueepar  Caldwell,  puis  par  Luc.  En  resdquant  les  parois  anterieure 
et  interne  de  l’antre  d’Hygmore  et  le  cornet  inferieur,  on  a  un  acces 
du  sinus  bien  plus  aise,  bienplus  large.  On  eviterait  en  meme  temps 
1  obstruction  secondaire  par  des  granulations  et  des  polypes.  Enfin, 
il  ne  faudrait  pas  oublier  qu’au  cours  d’une  operation  sur  le  sinus 
maxillaire,  on  s’apergoit  souvent  qu’il  faut  intervenir  aussi  du  cote 
des  sinus  spheno'idaux  ou  ethmoidaux ;  ce  qui  force  de  recourir  a  des 
voies  d’acces  plus  large,  telles  que  la  resection  du  maxillaire. 
Avec  la  decortication  du  masque  facial,  cette  voie  d’acces  serait 
toute  trouvee.  Voici  comment  on  agira  pour  gudrir  la  plaie.  On 
reappliquera  les  parties  molles  du  cote  interesse,  sans  se  preoccu- 
per  de  la  muqueuse ;  celle-ci  guerira  fort  bien  sans  suture  prealable. 
Inutile  de  drainer  la  fosse  canine  par  la  bouche,  ce  qui  serait  con- 
traire  a  l’idee  meme  dont  Lowe  s’est  inspire,  c’est-a-dii'e  a  la  reunion, 
de  ce  c6te,  par  premiere  intention. 
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Un  des  principaux  merites  des  methodes  nouvelles  dont  nous  nous 
occupons  ici  est  l’acces  relativement  facile  des  cellules  ethmoidales 
et  du  sinus  sphenoidal.  On  peut  aborder  si  l’on  veut  ces  differentes 
cavites  par  le  dos  du  nez,  e’est-a-dire  par  la  voie  anterieure.  L’au- 
ieur  cite  le  precede  de  Langenbeck  (1854)  modifie  par  Gussen- 
bauer  (. Wiener  Klinische  Wochenschrift,  1895)  et  par  Killian  (Arch, 
f.  laryngol .,  vol.  13).  Dans  les  diverses  methodes  indiqudes  par 
ces  chirurgiens,  on  reseque  les  os  propres  du  nez,  avec  cette  diffe¬ 
rence  que  Gussenbauer  ne  fait  qu’une  resection  temporaire  et  que 
Kilian  respecte  la  muqueuse  dans  un  but  plastique,  tout  en  sacrifiant 
les  os  comme  Langenbeck.  Les  methodes  de  Lawrence  (incision  en 
fer  a  cheval  respectant  en  haut  un  pedicule  pour  la  nourriture  du 
nez),  d’Ollier  (incision  en  fer  a  cheval,  mais  dont  le  pedicule  nutri- 
tif  est  constitue  par  la  levre  superieure),  de  Ghassagnac-Bruns  (inci¬ 
sion  sur  la  partie  superieure,  inferieure  et  sur  un  cote,  le  c6te  oppose 
servant  de  pedicule  nutritif)  sont  longuement  decrites.  Jansen 
[Arch.  f.  Laryngol .,  vol.  1)  et  Guisez  (Ann.  des  mal.  des  or.,  1902) 
procedent  par  un  chemin  tout  different ;  car  ils  partent  de  For- 
bite  lui-meme.  Plus  tard,  Jansen  a  choisi  comme  point  de  depart 
l’antre  d’Hygmore  largement  ouvert  (Traits  d' operations  rhino- 
pharyngdes  de  Kaffeman,  2e  edition) ;  Vacher  (Soc.  de  laryngol.  de 
Paris,  1903)  marche  egalement  de  bas  enhaut.  Goris  part  de  la  fosse 
canine  apres  decortication  prealable  des  parties  molles.  Linart, 
enfin,  se  dirigerait  d’avant  en  arriere  et  de  bas  en  haut  (K6nigs  Hand - 
buch  der  Chirurgie ,  5e  edition) ;  e’est  le  proedde  que  prefere  L6we, 
car,  si  en  allant  par  le  dos  du  nez  on  se  procure  une  vue  tres  etendue 
des  parties  k  atteindre,  la  voie  est,  par  contre,  singulierement 
dtroite,  surtout  quand  il  s’agit  d’atteindre  des  parties  passablement 
reculees.  Celles-cipresentent  un  autre  inconvenient,  e’est  d’etre  beau- 
coup  moins  visibles  que  les  I'egions  placdes  anterieurement,  ou  meme 
echappent  completement  k  la  vue.  Pour  obtenir  un  acces  commode, 
il  faut  combiner  evidemment  la  voie  anterieure  avec  la  voie  infe¬ 
rieure,  e’est-a-dire  resequer  non  seulement  les  os  propres  du 
nez,  mais  les  parties  externes  (du  c&te  malade)  de  l’ouverture 
pyriforme,  e’est-a-dire  les  parois  internes  du  sinus  maxillaire, 
ainsi  que  le  cornet  infdrieur.  On  pratique  une  section  cutanee 
qui  1°  contourne  l’aile  du  nez,  2°  remonte  longitudinalement  sur 
le  dos  du  nez  jusqu’au  front,  3°  se  dirige  ensuite  horizontalement 
au-dessus  de  la  racine  du  nez  jusqu’k  l’extretnite  des  sourcils  en 
dedans.  On  fait  sauter  avec  la  gouge  et  le  marteau  les  os  propres 
du  nez;  on  s’attaque  ensuite  aux  parties  du  maxillaire  supe- 
rieur  qui  doivent  etre  rdsequ^es.  Aprks  ablation  du  cornet  moyen, 
on  se  sert  de  la  curette  pour  nettoyer  les  cellules  ethmoidales,  ou  de 
Fadenotome  de  Kirstein.  Aprks  avoir  ainsi  ouvert  largement  les 
espaces  ethmoidaux  les  plus  inferieurs,  on  rdseque  le  cornet  supe- 
rieur,  ce  dernier  ayant  servi  d’indicateur  jusqu’alors  pour  respecter 
la  lame  criblde.  Du  reste,  celle-ci  serait  toujours  assez  apparente 
sur  le  cadavre  et  meme  sur  le  vivant.  Lowe  avoue  n’avoir  pas  encore 


BIBLIOGRAPHIE 


953 


pratiq  ie  cette  operation  autrement  que  sur  le  cadavre;  mais  il  lui 
semble  qu’elle  est  tres  faisable  et  meme  d’une  technique  assez  aisee, 

Comme  les  resultats  esthitiques  sont  pour  beaucoup  dans  le  choix 
du  precede,  on  sera  souvent  desireux  d’eviter  l’incision  cutanee, 
dont  nous  avons  parle  plus  haut.  L’auteur  se  demande  si  le  refoule¬ 
ment  excessif  que  necessiterait  une  large  decortication  permettant 
de  se  passer  de  la  section  du  derme,  ne  compromettrait  pas  serieu- 
sement  la  vitalite  de  la  peau,  par  le  sacrifice  de  vaisseaux  sanguins 
trop  nombreux.  Mais  il  en  serait  autrement  quand  les  lesions  a 
atteindre  ont  un  champ  plus  limite. 

La  risection  de  la  paroi  laterale  des  fosses  nasales  et 
l’evidement  consecutif  pour  decouvrir  largement  les  cellules 
ethmo'idales,  cause  moins  de  delabrement  que  les  precedes  mention- 
nes  plus  haut.  Avant  de  soulever  temporairement  le  maxillaire  supe- 
rieur,  on  perce  un  trou  sur  les  parties  &  soulever  et  un  trou  sur  le 
rebord  alveolaire  afm  d’y  passer  ulterieurement  un  fil  pour  coudre 
en  quelque  sorte  les  surfaces  osseuses  quand  on  rabattra  en  bas  les 
parties  precedemment  mobilisees.  Cetteoperation  a  ete  executee  une 
fois  sur  le  vivant.  On  pourrait  aussi  faire  basculer  les  portions  qui 
constituent  la  paroi  externe  vers  le  bas  et  non  vers  le  haut;  mais 
Lowe  declare  n’avoir  jamais  pratique  cette  operation  autrement  que 
sur  le  cadavre. 

Ainsi  que  Goris  l’a  demontre,  la  decortication  permet  de  s’attaquer 
aux  sinusites  frontales.  L6we  decrit  une  methode  ou  l’on  precede 
par  la  table  externe  du  frontal  et  la  resection  osteoplastique  des  os 
propres  du  nez,  cette  voie  permettant  de  s’attaquer  secondairement 
aux  sinusites  ethmo'idales  et  spheno'idales.  Mais  il  nous  est  impossible 
de  nous  etendre  plus  longuement  sur  les  sujets  si  interessants  qu’on 
trouvera  fort  bien  exposes  dans  l’ouvrage  de  cet  auteur.  Nous  nous 
bornerons  egalement  &  signaler  la  creation  au  niveau  du  nez  d’une 
voie  d’acces  vers  la  base  du  crane  dans  les  cas  de  tumeurs,  carie, 
tuberculose,  abces  extra-duraux,  thromboses  des  sinus,  complications 
intra-craniennes  diverses  d’origine  nasale.  G.  Chauveau. 

II-  —  Tuberculose  laryngee  et  son  traitement,  par 

E.  Guarnaccia,  m6decin  specialiste  de  l’hopital  Victor-limanuel, 

•  docent  de  l’Universite  de  Gatane.  Catane,  1904,  chez  les  freres 

Battiato,  brochure  de  114  pages  avec  tableaux  statistiques  et  index 

bibliographique. 

La  tuberculose  laryngee  a  une  telle  importance,  et  les  travaux 
recents  qui  s’y  rapportent  sont  tellement  nombreux,  qu’on  doit  etre 
reconnaissant  a  Guarnaccia  de  l’excellente  mise  a  point  de  la 
question  qu’il  vient  de  faire  paraitre.  Il  a  parfaitement  expose  les 
travaux  de  ses  pred^cesseurs ;  et  ses  recherches  personnelles  fort 
uombreuses  permettront  certainement  de  mieux  resoudre  certaines 
questions  encore  controversies. 

L'historique,  bien  qu’il  ne  comprenne  que  quelques  pages,  est  si 
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condense,  que  l’auteur  arrive  a  executer  ce  tour  de  force  d’etre 
presque  complet.  11  cite  d'abord  Morgagni,  son  illustre  compalriote, 
qui  fonda  seientifiquement,  au  xvme  siecle,  l’anatomie  pathologique 
et  publia  dans  la  lettre  XV  (article  13)  une  relation  fort  interes- 
sante  de  ses  decouvertes  chez  un  tuberculeux  ayant  succombe 
a  la  phtisie  laryngee.  Borsieri,  un  autre  italien,  celebre  par  son 
Trail6  sur  les  fikores,  commen?a  a  esquisser  la  maladie  au  point  de 
vue  clinique;  puis  viennent  les  travaux  des  Fran^ais  :  Louis,  Trous¬ 
seau  et  Belloc,  Andral,  qui,  malgre  bien  des  imperfections,  creent 
veritablement  cetle  entite  morbide,  en  endecrivant  les  lesions  et  les 
symptbmes.  Les  Allemands  Albers,  Hasse,  Bheiner,  Wunderlich, 
perfectionnent  l’ceuvre  des  precedents  auteurs,  surtout  le  dernier, 
qui  met  bieUen  relief  le  r61e  de  l’expectoration  pulmonaire.  L’inven- 
tion  du  laryngoscope  par  Garcia  et  sa  vulgarisation  par  Czermak  en 
1838  permirent  de  mieux  assurer  le  diagnostic  et  de  suivre  enfin  sur 
le  vivant  revolution  des  alterations  morbides.  Rokitanski,  peu  apres, 
montrait  la  frequence  extreme  des  lesions  initiates  au  niveau  de  la 
partie  posterieure  du  larynx.  Virchow  prouva  ensuite  que  les  pro¬ 
cessus  destructifs  etaient  bien  tuberculeux  etnon  simplement  inflam-' 
matoires,  comme  le  soutenaient  quelques-uns,  notamment  Colberg. 
Cet  auteur  attribuait  les  ulcerations  a  la  caseiflcation  des  glandes 
de  la  muqueuse,  opinion  refutee  histologiquement  par  Wagner  qui 
montra  l’existence  d’amas  de  cellules  embryonnaires  en  certains 
points  et  l’integrite,  au  debut,  des  follicules  muqueux.  Schech  sou- 
tint  que  les  lesions  predominaient  a  droite  ou  k  gauche  suivant  le 
poumon  malade.  Schroetter  decouvrit  les  nodules  infiltrants  a  l’aide 
du  laryngoscope.  Tobold  distingua  une  forme  miliaire  assez  rare, 
et  une  forme  commune.  Rindfleisch  ddcrivit  avec  beaucoup  de  soin 
l’aspect  et  les  lesions  histologiques  des  uledrations  laryngees  tuber- 
culeuses.  Ziemssen  admit  une  tuberculose  miliaire,  des  ulcerations 
folliculaires,  par  fonte  d’amas  de  cellules  sous-epitheliales,  par 
erosions  epitheliales  sous  l’intluence  irritante  des  crachaj;s  d’origine 
pulmonaire.  Peter  et  Krishaber  firent  de  l’affection  une  maladie 
essentiellement  destructive,  comcidant  avec  la  phtisie  pulmonaire 
et  parfois  la  precedant  de  peu.  Isambert  fit  connaitre  la  tuber¬ 
culose  miliaire  aigue  pharyngo-laryngee.  Massei  montra  qu’ici 
la  phtisie  peut  presenter  des  formes  cliniques  plus  nombreuses 
qu’on  ne  l’avait  supposd  tout  d'abord  (ulcereuse,  perichon- 
drique,  infiltrante,  limitee  aux  cordes).  Gougenheim  et  Tissier, 
firent  une  dtude  d’ensemble  de  la  question ;  ils  insistent  sur  les  loca¬ 
lisations  diverses  au  debut  du  mal.  Heinze  s’efforce  de  demontrer 
que  l’infection  laryngee  ne  se  fait  pas  par  les  crachats  pulmonaires, 
mais  bien  par  voie  sanguine,  comme  le  voulait  Louis,  e’est-k-dire 
de  la  profondeur  vers  la  superficie.  Les  travaux  plus  recents  de 
Grassi,  Ferreri,  Moure,  Castex,  Bernheim,  Schmidt,  Gottslein, 
Griinwald,  Fraenkel,  •  Krause,  Heryng,  Schech,  Schroetter,  Semon, 
sont  citds  dans  le  corps  de  l’ouvrage. 

A  propos  de  1’ Gtiologie,  l’auteur  rapporte  la  frequence  de  l’affection 
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dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  suivant  les  ecrivains  qui  se 
sont  occupies  de  la  question .  Eichhorst,  sur  462  autopsies  de  tuberculeux 
pulmonaires,  trouve  130  cas  de  phtisie  laryngee,  soit  28%;  Heinze 
sur  1236  necropsies  de  tuberculeux  faites  a  l’lnstitutd’anatomie  patho- 
logique  de  Leipzig,  de  1867  &  1876,' 376  cas  de  tuberculose  laryngee, 
soit  30,  6  %:  Gaul  de  Wurlzbourg,  sur  424  cadavres  de  tuberculeux, 
113  cas  de  phtisie  laryngee,  soit  25,7  °/°;  Kruse  de  Gottingue,  sur 
742  tuberculeux,  123  cas  de  phtisie  laryngee,  soit  16  %.  La  propor¬ 
tion  est  13,8%  avec  Willigk,  15  5%  avec  Buhl,  26  %  avec  Krieg, 
27o/0avec  Joul,  33,  7  0/o  avec  Mackenzie,  40%  avec  Frommel,60% 
avec  Lubinski,  97  %  avec  Schaffer.  Ces  differences  parfois  enormes 
seraient  dues,  suivant  Guarnaccia,  aux  periodes  dissemblables  dela 
maladie,  oules  recherches  ont  ete  faites.  Peut-6tre  y  a-t-il  aussi  des 
variations  regionales,  tenant  a  la  temperature,  5  l'humidite  du  climat, 
rendant  le  larynx  plus  apte  a  etre  envahi.  Sur  30  phtisiques  arrives 
a  la  troisieme  periode,  qui  ont  ete  examines  par  l’auteur  a  l’hopital 
Victor-Emanuel  de  Cataue,  il  y  avait  11  fois  de  la  phtisie  laryngee, 
soit  36,  6  °/0. 

.  Malgre  les  faits  assez  nombreux  de  tuberculose  laryngee  primitive 
qui  ont  ete  publies  recemment,  c’est  une  forme  tout  a  fait  excep- 
tionnelle.  Massei,  sur  238  cas  de  tuberculose  de  cet  organe,  ne  l’a 
rencontree  que  15  fois,  et  Guarnaccia  4  fois  sur  100  malades  atteints 
de  phtisie  laryngde. 

Le  mal  serait  surtout  frequent  de  20  a  40  ans ;  dans  l’enfance  et  la 
vieillesse  il  se  rencontreraitrarement,  ainsi  que  le  prouve  un  tableau 
statistique  interessant  (Mackenzie,  Rosemberger,  Lake,  Guarnaccia). 
11  rappelle  cependant  que  Rheindorff  en  a  vu  un  cas  chez  un  enfant 
del3  moisatteint  de  syphilis  hereditaire;  Santewoord,  chez  un  enfant 
de  31  mois;  Lublinski,  chez  un  enfant  de  5  ans.  Suivant  Heinze,  les 
enfants  seraient  atteints,  comparativement  aux  adultes,  dans  une 
proportion  de  2  a  3  %,  et  suivant  Frobelius,  dans  une  proportion  de 
2  5  4  %.  Mais  Schech  soutient  que  l’affection  est  bien  plus  excep- 
tionnelle  que  cela  dans  les  premieres  annees  de  l’existence.  Boulay 
croit  que  peci  serait  du  5  ce  que  la  tuberculose  tue  les  enfants  rapi- 
dement  par  generalisation,  sans  offrir  la  marche  clinique  de  Fadulte; 
par  consequent  les  lesions  laryngdes  n’auraient  pas  le  temps  de 
se  developper.  Massei  croit  qu’il  s'agit  plut6t  d’une  plus  grande 
resistance  du  larynx  de  l’enfant,  a  vitalite  moins  active  qu’a  la 
puberte,  et  beaucoup  moins  surmene  qu’il  ne  le  sera  plus  tard.  Il  faut 
dire  aussi  que  les  causes  irritantes  qui  lesent  le  larynx  chez  Fadulte 
n’ existent  guere  &  cet  Age. 

Les  hommes  sont  certainement  plus  predisposes  que  les  femmes 
a  contracter  cette  affection.  Mackenzie  a  trouve,  sur  500  cas  de  phti¬ 
sie  laryngee,  365  hommes  et  135  femmes,  soit  2,  7  k  1 ;  Schmidt 
71  hommes  et  29  femmes ;  Heinze  82  hommes  et  17  femmes ;  Kruse 
19  hommes  et  21  femmes ;  Jurasz  75  hommes  et  25  femmes ;  Lubinski 
10  hommes  et  30  femmes;  Lake  249  hommes  et  80  femmes;  Guar¬ 
naccia  72  hommes  et  28  femmes.  La  proportion  moyenne  serait  done 
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de  trois  hommes  pour  une  femme.  Ceci  tiendrait,  suivant  l’auteur,  & 
ce  que  le  larynx  de  la  femme  subit  des  modifications  legeres  k  la 
puberte,  qu’il  est  moins  surmene  aussi  4  la  periode  adulte,  que  les 
causes  irritantes  agissent  moins  souvent ;  en  un  mot,  l’organe  serait 
protege  pour  les  memes  raisons  que  dans  l’enfance. 

Les  causes  professionnelles  sont  plus  actives  qu’on  ne  serait  porte 
k  l’admettre  tout  d’abord ;  Guarnaccia  montre  k  ce  point  de  vue  les 
effets  nuisibles  du  metier  de  raffineur  de  soufre  tres  frequemment 
exerce  a  Catane. 

L 'anatomie  pathologique  laissait  moins  a  glaner  que  l’etiologie. 
Cependant  ce  chapitre  aussi  contient  des  renseignements  interessants. 
L’auteur  admet  avec  Heinze  et  Gouguenheim  que  la  forme  infiltrante 
est  la  plus  frequente.  Par  ordre  de  frequence,  les  portions  larynges 
les  plus  atteintes  sont  la  region  arytenoidienne,  les  replis  aryteno- 
epiglottiques,  les  cordes  vocales  inferieures,  le  ventricule  de  Mor¬ 
gagni  et,  en  dernier  lieu,  l’epiglotte.  L’aspect  regional  des  lesions, 
leur  evolution,  sont  parfaitement  decrits. 

Au  point  de  vue  pathogenique,  l’infection  par  les  crachats  pulmo- 
naires  est  tres  seduisante  et  a  pour  elle  In  majorite  des  auteurs. 
Guarnaccia  l’admet,  mais  refuse  de  croire  qu’elle  explique  tous  les 
faits.  D’autre  part,  pourquoi  tel  tuberculeux  qui  crache  peu  se  con- 
£agionne-t-il  du  c6te  du  larynx,  tandis  que  tel  autre  qui  crache  beau- 
coup,  et  depuis  de  longues  annees,  n’infecte-t-il  jamais  son  organe 
vocal  ?  Parfois  meme,  il  y  a  tuberculose  laryngee,  bien  que  l’expectora- 
tion  fasse  entierement  defaut.  On  ne  doit  done  pas  eliminer  la  voie 
sanguine  etla  voielymphatique,  commel’ont  fait  Rindfleich,  Eppinger, 
Orth,  Schottelius,  Heryng,  etc.  D’ailleurs,  Fraenkel,  Rosenthal, 
Schmidt,  Schrotter,  Rosenberg,  Schech,  Fischer,  sont  moins  exclu- 
sifs.  Massei,  Ziemmsen,  Stoerk,  Heinze,  Baumgarten,  Korkunoff, 
Pfeiffer,  incrimineraient  volontiers  la  voie  hematique,  comme  l’avait 
fait  Louis  au  debut  du  xixe  siecle.  Elle  est  evidemment  en  action 
dans  la  tuberculose  miliaire ;  et  elle  a  pour  elle  le  maximum  frequent 
des  lesions  laryngees  k  droite  ou  k  gauche  suivant  le  poumon 
atteint  (Turk,  Friedreich,  Schrotter,  Solis-Cohen,  Krieg,  Pfeiffer, 
Jurasz,  Magenau). 

Avec  Massei,  l’auteur  admet,  au  point  de  vue  des  ph6nomenes 
observes,  une  forme  ulcereuse,  une  forme  perichondrique,  une  forme 
localisee  aux  cordes  vocales  inferieures,  une  forme  miliaire,  une 
forme  vegetante  (polypeuse).  La  symptomatologie  a  ete  si  fouillee 
que  des  redites  etaient  ici  seules  possibles;  mais  on  peut  feliciter 
Guarnaccia  de  son  esprit  clinique  et  de  sa  clarte  d’exposition.  Des 
figures  nombreuses  aident  beaucoup  k  la  comprehension  du  texte. 
Rappelons  aussi  qu’il  utilise  souvent  la  description  si  remarquable 
que  nous  ont  laissee  Trousseau  et  Belloc  et  qu’il  signale  ses 
emprunts,  contrairement  k  un  certain  nombre  d’^crivains  etrangers. 

Quant  au  diagnostic ,  Guarnaccia  cite  avec  k-propos  une  phrase  du 
professeur  Massei  qui,  dans  une  conference  faite  k  Florence,  soute- 
nait  que  reconnaitre  l’existence  d’une  phtisie  laryngde  dtaitou  extre- 
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mement  facile  ou  extraordinairement  difficile.  L’incertitude  com¬ 
mence  quand  la  tuberculose  pulmonaire  est  absente  ou  fort  mal 
caracterisbe.  Dans  les  cas  ou  les  hesitations  sont  permises,  il  serait 
utile,  comme  le  veut  Massei,  de  s’eclairer  par  l’examen  histologique 
d’un  lambeau  de  muqueuse  laryngee  enleve  au  point  particuliere- 
ment  suspect.  Dans  la  phtisie  laryngee  primitive,  on  s’appuiera  sur 
la  frequence  des  laryngites,  sur  les  erosions  et  tumefactions  perma- 
nentes  de  la  muqueuse  de  l’organe,  sur  la  dysphagie,  la  raucite  de  la 
voix,  sur  certaines  sensations  douloureuses  non  accusees  a  certains 
moments,  et  qui  auraient  beaucoup  d’importance  quand  elles  durent 
plus  de  trois  jours  (Guarnaccia).  Sa  differenciation  d’avec  les  lesions 
syphilitiques  est  faite  avec  beaucoup  d’attention;  le  siege  de  la 
lesion  aurait  une  grande  importance  suivant  l’auteur,  ainsi  que  pour 
beaucoup  de  praticiens  frangais.  Malheureusement,  les  deux  sortes 
d’alterations  morbides  peuvent  coexister.  On  sait  meme  que  les 
lesions,  syphilitiques  d’abord,  deviennent  assez  souvent  plus  tard 
tuberculeuses.  Parfois,  il  est  absolument  necessaire  d’etablir  un  trai- 
tement  specifique  pour  assurer  le  diagnostic.  En  general,  les  diffi— 
cultes  sont  bien  moindres  avec  le  cancer  ou  la  douleur  est  plus 
frequente  et  plus  vive,  la  toux  moins  rbpetee,  la  dysphagie  plus 
precoce,  la  salivation  plus  accentuee,  l’haleine  plus  fetide;  mais 
beaucoup  de  ces  phenomenes,  ainsi  que  le  recounait  Guarnaccia, 
n’auraient  pas  grande  valeur.  Il  n’en  est  pas  de  meme  de  la  conges¬ 
tion  plus  accentuee  de  la  muqueuse.  L’examen  histologique  est  indis¬ 
pensable  dans  les  cas  douteux,  c’est-h-dire  au  ddbut  du  mal  qui  est 
la  periode  la  plus  favorable  a  l’intervention.  Ici  on  n’a  pas  le  droit 
d’attendre  que  le  mal  se  caracterise  davantage.  Enfin  les  laryngites 
catarrhales  elles-memes  peuvent  en  imposer  pour  des  alterations 
morbides  plus  graves,  ainsi  qu’on  le  sait  depuis  longtemps,  mais 
leurs  ulcerations  incontestables  guerissent  rapidement  avec  un  trai- 
tement  convenable  (Heryng  et  Guarnaccia).  Dans  certaines  formes 
speciales  de  la  phtisie  laryngee,  on  pourra  se  demander  si  on  est  en 
presence  d’une  chondrite  d’autre  nature,  d’un  polype,  etc. 

La  phtisie  laryngee  peut  evoluer  presque  naturellement  vers  la 
guerison  (Eppinger,  Heinze,  Krishaber,  Orth,  Ziemmsen,  Stoerk, 
Schnitzler,  Frankel,  Schech,  Schmidt,  Reichert,  Massei,  Krause, 
Grassi,  Heryng) ;  mais  malheureusement,  c’est  une  terminaison  bien 
cxceptionnelle.  Guarnaccia  en  a  pu  observer  deux  cas.  Malgre  l’inef7 
flcacite  trop  frequente  de  la  therapeutique,  l’auteur  est  oblige,  bien 
entendu,  d’en  dire  quelques  mots.  Il  passe  rapidement  en  revue  les 
effels  anesthesiques  de  la  cocaine,  du  menthol,  de  Tether  benzylique 
(Grassi)  appel6  pbronine,  de  l’eucaine  dont  il  etudie  plus  longuement 
1’action,  l’orthoforme,  l’acide  lactique  dont  on  aurait  exagere  les 
mconvenients.  Il  ne  fait  que  signaler  l’electrolyse  cuprique  de  Schep- 
Pegrell  (Nouvelle-Orldans),  l’blectrolyse  ordinaire,  les  cauterisations 
galvaniques.  Les  interventions  endo-laryngbes  et  extra-laryngbes 
s°nt  un  peu  plus  dbveloppbes. 

L’ablation  des  parties  malades,  quand  les  ldsions  sont  bien  limi- 
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tees,  a  ete  pratiqu^e  par  Mackenzie,  Goiiguenheim,  Fauvel,  Stoerk. 
L’anteur  adopte  l’instrument  de  Heryng  et  decrit,  d’apres  ce  dernier, 
eette  petite  operation,  dont  Stoerk,  Sokolowscki,  Rethi,  ont  montre 
les  inconvenients ;  car  elle  semble  favoriser  la  pullulalion  des  bacilles 
dans  certains  cas;  parfois  cependant  le  resultat  est  plus  heureux. 
La  question  de  la  tracheotomie  est  exposee  d’apres  les  recherches 
les  plus  recenles.  II  en  est  de  meme  de  la  laryngofissure  dont 
Schmidt  s’est  montre  si  enthousiaste.  Taptas,  Griinwald,  Kiittner, 
declarent  aussi  en  avoir  obtenu  de  tres  bons  resultats,  tandis  que 
Castex  ne  l’admet  que  si  les  methodes  endolaryngees  sont  inapplida- 
bles  etGoris  la  reserve  pour  les  cas  avances  de  1’affection.  Guarnaccia 
croit  que  la  laryngofissure  est  un  peu  superieure  kla  tracheotomie. 
Enfin  1’extirpation  du  larynx,  meme  radicale,  est  encore  trop  dis- 
cutee  pour  que  l’auteur  puisse  donner  des  conclusions  fermes. 

C.  Chauveau. 

III.  —Les  maladies  de  la  voix,  par  Imhofer,  avec  quelques 

considerations  sur  l’education  de  la  voix,  par  Waller- 

stein,  professeur  de  chant  (Berlin,  1904,  chez  Otto  Enslin, 

171  pages). 

II  a  beaucoup  ete  publie  dernierement  sur  les  maladies  de  la 
voix  ;  Imhofer  a  ecrit  un  ouvrage  d’ensemble  avec  soin  et  com¬ 
petence,  rendant  ainsi  un  veritable  service  a  la  specialite.  II  s’est 
inspire  tres  heureusement  de  Krause,  Flatau,  Botey,  Castex,  etc., 
dont  il  a  complete  Qa  et  la  les  travaux  par  ses  recherches  person- 
nelles; 

Pour  entfeprendre  une  pareille  monographic,  il  est  indispen¬ 
sable  d’etre  depuis  longtemps  aux  prises  avec  les  incidents  et  les 
difficultes  si  multiples  et  parfois  si  impr^vues  de  la  pratique  journa- 
liere.  Ge  n’est  pas  en  effet  dans  les  cliniques  de  laryngologie  qu’on 
retrouve  ces  perturbations  morbides  qui  font  l’objet  du  present  livre, 
mais  en  soignant  les  professionnels,  c’est-k-dire  les  chanteurs,  les 
avocats,  les  professeurs,  etc.,  qui,  par  leur  situation  sociale,  peuvent 
frequenter  de  preference  le  cabinet  du  medecin.  Ainsi,  lentement, 
progressivement,  aux  hasards  de  la  clientele,  l'on  arrive  a  amasser 
une  quantite  suffisante  de  materiaux  sur  cette  question  si  ardue.  Cela 
demande  en  effet  une  connaissance  approfondie  de  la  physiologie  du 
systeme  nerveux  etde  la  medecine  generale,  bien  des  troubles  vocaux 
n’etant  que  le  retentissement  61oigne  de  certaines  perturbations 
viscerales.  D’autre  part,  il  faut  etre  initie  a  la  vie  des  professionnels, 
surtout  des  chanteurs,  pour  bien  comprendre  la  pathogenie  de  certains 
phenomenes ;  car,  sans  cela,  on  ne  soupQonnerait  point  l’erreur 
d  hygiene  qui  en  a  6te  le  point  de  depart.  Ce  sont  toutes  ces  conditions 
defavorables,  qui  ont  retard^  si  longtemps  la  comprehension  exacte 
des  maladies  de  la  voix,  d’autant  plus  que  l’experimentation  sur  les 
animaux  ne  peut  nous  offrir  ici  et  pour  cause,  aucun  appui.  Les 
animaux  chanteurs  autres  que  l’homme,  c’est-a-dire  les  oiseaux,  ont 
un  appareil  vocal  enticement  different  du  notre;  d’ailleurs  ley* 
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chant  est  dissemblable,  puisqu'il  manque  parexemple  totalement  de 
la  voix  de  fausset.  II  faut  enfin  pour  traiter  efficacement  les  pheno- 
menes  desagreables  dont  se  plaint  le  malade*  avoir  fait  une  etude 
approfondie  du  chant  et  de  la  diction ;  car,  c’est  souvent  une  respi¬ 
ration  mal  conduite,  une  mauvaise  education  de  la  voix  qu’il  faut 
incriminer.  Or,  la  voix  est  une  chose  essentiellement  fragile  ;  et  les 
accidents  auxquels  elle  est  sujette  sont  pour  ainsi  dire  innombrables 
et  malheureusement  souvent  des  plus  tenaces. 

Les  causes  de  ces  accidents  constituent  la  matiere  du  premier  cha- 
pitre  de  l’ouvrage.  Un  genre  d’existence  bien  r^gle  est  une  condition 
primordiale  pour  la  conservation  de  la  voix.  Une  trop  grande  h&te  dans 
les  repas,  qui  sontpris  si  souvent  en  outre  a  des  heures  irregulieres, 
exerce  une  influence  deplorable  sur  les  fonctions  digestives.  De  fait,  les 
catarrhes  chroniques  de  1’estomac  et  de  l’intestin,  l’atonie  digestive, 
la  constipation  se  rencontrent  tres  frequemment  chez  les  chanteurs 
el  les  comediens.  Imhofer  s’est  preoccupe  a  bon  droit  de  cet  6tat 
de  chose,  dont  il  a  saisi  toute  l’importance  trop  souvent  meconnue. 
On  sait  en  effet  actuellement  qu’estomac,  pharynx  et  larynx  sont  en 
connexion  pathologique  beaucoup  plus  etroite  qu’on  ne  l’avait 
suppose  jusqu’ici.  Imhofer  croit  avoir  demontre,  dans  les  cas  de 
troubles  digestifs  chroniques,  l’existence  d’une  pharyngite,  h  lesions 
bien  circonscrites,  et  a  allure  clinique  toute  speciale,  h  laquelle  il  a 
donne  le  nom  de  pharyngite  dyspeptique.  Il  y  aurait  dilatation 
notable  des  veines  de  l’organe,  qui  deviennent  sinueuses  et  vari- 
queuses,  un  gonflement  caracteristique  de  la  muqueuse,  tres  apparent 
au  niveau  des  piliers;  la  teinte  serait  tantot  livide,  tantot  d’un 
blanc  mat.  Ces  faits  sont  connus  en  partie  depuis  longtemps  ;  mais 
ils  n’avaient  pas  ete  synthetises  en  une  entite  morbide  nouvelle. 
L’auteur  a  etudie  tres  completement  celle-ci  dans  son  Trait#  sur  les 
maladies  de  la  voix.  Sa  description  clinique  y  est  appuyee  sur 
16  observations  tres  detaillees  et  fort  interessantes.  Il  faut  proba- 
Wement  que  le  malade  soit  predispose  h  contracter  cette  pharyngite 
dyspeptique ;  car  les  perturbations  digestives  ne  la  produisent  pas 
d’une  fa^on  constante.  Doit-on  incriminer  l’arthritisme  dont  Imhofer 
ne  parle  pas?  Quoi  qu’il  en  soit,  les  observations  qu’il  rapporte 
donnent  une  idee  tres  nette  de  l’affection. 

Le  surmenage  intellectuel  et  meme  physique  des  chanteurs  et  des 
acteurs,  des  professeurs,  est  d’autre  part  considerable.  Dans  les 
theatres  de  second  ordre  les  repetitions  se  multiplient,  tres  fatigantes ; 
car  il  est  necessaire  de  varier  souvent  le  spectacle,  et  le  nombre  des 
membres  de  la  troupe  theatrale  est  reduit,  par  mesure  d’economie, 
au  strict  necessaire.  Il  en  resulte  une  veritable  surexcitation  ner- 
vcuse,  alternant  avec  des  phases  de  depression,  la  neurasthenie 
n’etant  pas  loin.  Nous  avons  nous-meme  essayd  autrefois  de  montrer 
son  action  desastreuse  sur  la  voixL  C’est  Ik  ou  reside  en  realite  l’ori- 
gine  de  bien  de  ndvroses  vocales.  Nous  sommes  heureux  de  voir 
notre  opinion  partagee  par  Imhofer.  Les  tournees  de  concert  offrent 
des  ddsavantages  nombreux  que  l’auteur  a  mis  en  relief  apres  Koruer. 

L  Tribune  midic&le ,  fevrier  1900. 
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La  disposition  meme  de  la  scene  expose  aux  courants  d’air ;  celui-ci 
y  est  vicie  souvent  par  suite  d’un  renouvellement  insuffisant,  par  de$ 
poussieres,  par  l’eclairage  au  gaz,  quand  celui-ci  subsiste  encore. 
D’une  atmosphere  surchauffee  on  passe  sans  transition  a  une  atmos¬ 
phere  froide.  Cette  atmosphere  est  souvent  d’une  remarquable 
s^cheresse,  etc. 

Les  effets  si  nuisibles  d’une  mauvaise  education  de  la  voix  sont 
connus  depuis  longtemps.  Ils  ont  et6  depeints  avec  beaucoup  d’exac- 
titude  dans  ces  derniers  temps  par  plusieurs  auteurs,  notamment 
par  Botey.  Grace  h  l’invention  du  laryngostroboscope  d’Orbel,  on 
peut  contrbler  maintenant  le  mauvais  fonctionnement  des  cordes 
vocales.  Imhofer  donne  de  nombreux  details  sur  son  emploi.  II 
insiste  sur  les  incorrections  d’une  mauvaise  technique  vocale  et 
fournit  a  cet  egard  des  indications  precises.  La  technique  exacte  est 
decrite  par  un  professeur  de  chant  distingue,  Wallerstein,  qui  etudie 
avec  soin  la  fagon  de  respirer,  de  poser  la  voix  d’une  fagon  conve- 
nable,  de  faire  resonner  les  cordes  vocales  accessoires,  de  lier 
ensemble  les  sons  a  emettre,  etc.  La  diction  si  souvent  negligee  est 
decrite  avec  les  developpements  necessaires.  Quelques  mots  sont 
dits  sur  la  fagon  d’eprouver  la  voix  de  l’eleve.  Ce  paragraphe  est 
generalement  la  partie  faible  de  ces  sortes  de  travaux,  faute  de 
s’appuyer  sur  une  instrumentation  experimentale  exacte,  comme  l’a 
pratique  notre  collaborateur  Zund-Burguet. 

Apres  ces  considerations  generales,  Imhofer  entre  dans  la  partie 
pratique  de  son  ouvrage,  ou  il  deceit  les  troubles  de  la  voix  et  leur 
traitement.  Castex  avait  deja  aborde  avec  succes  cette  etude.  Nous 
constatons  que,  malgre  quelques  differences  d’opinions,  ces  deux 
auteurs  s’accordent  sur  les  points  fondamentaux.  Les  catarrhes 
larynge,  nasal,  pharynge,  decrits  a  part  par  certains  ecrivains,  sont 
consideres  avec  raison  comme  identiques  dans,  les  diverses  cavites 
des  voies  aeriennes  sup6rieures.  G’est  en  realite  toujours  la  meme 
affection  a  domaine  plus  ou  moins  etendu,  suivant  les  cas.  Par  con¬ 
sequent,  le  nez  ne  devra  pas  plus  etre  neglige  que  le  larynx,  quand  oh 
proc^dera  a  l’examen  physique.  Dans  un  cas  observe  a  la  clinique  de 
Krause,  la  fatigue  vocale  etait  due  tout  simplement  h  un  corps  etran-. 
ger  place  dans  un  recoin  des  fosses  nasales  ;  l’extraction  fit  dispa- 
raitre  tous  les  sympt&mes  si  tenaces  observes  jusqu’alors.  Ces  rhinites 
catarrhales  sont  extremement  frequentes  chez  les  chanteurs,  ainsi 
que  la  tumefaction  plus  ou  moins  notable  des  cornets  inferieurs. 
Parfois,  le  nez  est  d’une  remarquable  secheresse ;  il  renferme  des 
croutes,  etc. ;  mais  les  autres  phenomenes  observes  montrent  qu  il 
s  agit  pas  de  l’ozene.  La  pharyngite  granuleuse  des  pi-ofessionnels 
est  si  connue  qu’il  est  inutile  d’insister;  elle  s’accompagnerait  souvent 
d  un  developpement  anoi’mal  du  tissu  lymphoide  (Saalfeld). 

L  atrophie  de  la  muqueuse  pharyngee  est  presque  aussi  frequente 
que  la  rhinite  de  meme  nature.  La  luette  pr6sente  souvent  un  deve- 
loppement  considerable  et  genant;  dans  ce  cas  il  conviendrait  den 
faire  1  amputation.  Seiffert  et  Frhnkel  ont  insiste  sur  l’hypertrophi® 
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de  l’amygdale  linguale.  Les  chanteurs,  se  preoceupant  plus  que  les 
autres  professionnels  de  l’integrite  de  la  voix,  arrivent  souvent  des  les 
premiers  stades  du  catarrhe,  celui  ou  le  mal  ne  se  traduitguere  que  par 
de  fhypersdcretion  et  un  peu  de  crachotement."  II  importe  done  de 
saisir  la  signification  pronostique  de  celui-ci,  en  dehors  de  la  rougeur 
et  dugonflement  de  la  muqueuse.  Jurasz  a  fort  bien  decrit  l’aspect 
des  depots  secretaires  sur  le  larynx  a  eette  periode  en  quelque  sorte 
premonitoire  de  la  maladie  ;  Imhofer  decrit  d’apres  lui  les  troubles 
observes.  Comme  l’a  vu  Botey,  les  cordes  vocales  ont  souvent  un 
contour  onduleux  :  leurs  veines  sont  dilatees  et  variqueuses  chez 
un  certain  nombre  de  sujets.  Cette  infiltration  inflarnmatoire  de  la 
muqueuse  gagne  la  tunique  musculaire  et  determine  des  paresies 
diverses.  Dans  le  catarrhe  par  surmenage,  les  cordes  vocales  auraient 
une  teinte  livide  speciale,  et  seraient  couvertes  d’un  enduit  desseche 
peuabondant;  les  veines  forment  des  paquets  variqueux  etc.  Le 
laryngostroboscope  montre  que  les  cordes  fonctionnent  difficilement 
et  d’une  fa?on  imparfaite  etc. 

-  L’auteur  aborde  ensuite  l’etude  des  effets  desastreux  du  catarrhe 
du  cavum,  de  la  pharyngite  granuleuse,  sur  lesquels  nous  n’insis- 
terons  pas,  puisque  ces  affections  sont  maintenant  tres  connues.  II 
en  sera  de  menie  et  pour  le  meme  motif  du  paragraphe  consacre  k 
la  therapeutique  du  catarrhe,  bien  que  l’on  trouve  qk  et  la  des  parti¬ 
cular!  tes  interessantes. 

•  La  mue  de  la  voix  qui  donne  lieu  a  des  considerations  si  impor- 
tantes  est  expos£e  d’apres  les  idees  les  plus  recentes,  notamment 
d’apres  les  donnees  fournies  par  Castex,  Rossbach,  Harlen,  etc. 

Les  nevroses  de  la  voix,  si  bien  decrites  par  Castex,  sont  exposees 
d’une  fagon  peut-etre  un  peu  ecourtee.  L’auteur  se  demande  s’il  y 
a  des  lesions  anatomiques  fines  du  centre  cortical  de  la  phonation. 
C’est  possible,  mais  encore  indemontrable,  ainsi  qu’il  le  reconnait 
hii-meme.  En  tout  cas,  on  pourra  consulter  sur  ce  sujet  le  travail 
d’Onodi.  Rappelons  que  Gottstein  a  signale  un  des  premiers  les 
troubles  d’ordre  paretique  dans  les  affections  laryngees  en  general 
et  que  ses  recherches  jettent  peut-etre  quelques  lueurs  sur  le  sujet 
acluel ;  mais  l’auteur  insiste  trop  k  notre  avis  sur  les  vraies  paralysies 
laryngees,  quand  iciil  ne  s’agitque  de  troubles  passagers,  a  caractere 
professionnel,  plus  ou  moins  apparentes  a  l’astasie  asbasie  des 
hysteriques,  bien  connue  depuis  les  travaux  de  l’ecole  de  la  Salpe- 
triere.  Comme  on  le  sait,  Flatau  a  decrit  le  premier  peut-etre  ces 
intonations  vicieuses  singulieres  de  la  voix,  sur  lesquelles  Castex 
est  revenu  plus  tard.  La  tremulation  des  cordes  vocales  est  decrite 
depuis  longtemps  ;  on  connait  les  interessantes  remarques  de 
Morell-Mackenzie  sur  ce  sujet.  Le  sifflement  ou  bruissement  desa- 
greable  qui  se  mele  aux  sons  emis  a  ete  signale  surtout  par  Rethi. 

Parfois,  les  troubles  vocaux  proviennent  d’une  appreciation 
morbide  de  la  valeur  des  sons  emis.  II  s’agit  en  realite  d’une  pertur¬ 
bation  d’ordre  auditif,  que  l’auteur  esquisse  brievement  d’apres 
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Korner,  Alt,  etc.  D’ailleurs  la  surdite  peut  tres  bien  ne  pas  alterer 
l’appreciation  musicale  (ex.  Beethoven,  Robert  Franz). 

Les  nodules  des  chanteurs  font  1’objet  d’un  court  paragraphe;  mais 
les  fails  sont  si  connus  qu’il  est  difficile  d’etre  original.  Disons 
cependant  que  l’auteur  admet  dans  la  grande  majorite  des  cas 
1’origine  purement  mecanique  de  ces  nodules. 

Da  courts  chapitres  sont  consacres  aux  troubles  variables  et 
nombreux  determines  par  les  maladies  infectieuses,  la  chlorose 
et  l’anemie,  dont  la  grande  influence  est  si  souvent  mal  interprets, 
le  diabete  sucrd  (Leichtenstein),  la  goutte,  la  menstruation,  les 
maladies  genitales,  la  grossesse,  la  castration,  la  menopause.  Puis 
viennent  les  perturbations  produites  par*  les  maladies  nerveuses  et 
les  intoxications;  comme  on  le  voit  Imhofer  a  tenu  a  etre  complet, 
et  l’on  trouvera  h  se  renseigner  dans  son  ouvrage  sur  les  sujets  les 
plus  divers.  C.  Chauveau. 

IV.  —  Court  expose  de  la  structure  et  du  mode  d’action 
des  organes  vocaux  k  l’usage  des  chanteurs  et  pro- 
fesseurs  de  Chant,  par  Jorgen  Mouler,  de  Copenhague  (Fri- 
modt,  editeur,  75  pages,  17  illustrations). 

L’ouvrage  de  Jorgen  Moller  vient  combler  une  lacune  ;  il  n’exis- 
tait  pas  en  Danemark  de  livre  traitant  d’une  maniere  accessible  & 
tous  de  l’anatomie  etde  la  physiologie  des  organes  de  la  voix,  excep¬ 
tion  faite  cependant  pour  la  traduction  de  l’ouvrage  de  Mackenzie, 
par  le  Prof.  Holger  Mygind. 

Ce  livre  est  vraiment  un  livre  «  populaire  »  et  pour  deux  qualites 
principales,  merite  bien  deledevenir. 

II  sera  tres  utile  dans  un  pays  ou,  quelque  paradoxal  que  cela 
puisse  sembler,  la  musique  vocale  est  plus  en  honneur  que  dans 
tout  autre  pays  d’Europe ;  il  donne  aux  chanteurs  et  aux  maitres  un 
resume  de  tout  ce  qu’il  faut  savoir,  il  redresse  bien  des  erreurs, 
deracine  maints  prejuges.  > 

En  quatre  lecons  d’une  hrikcetb  et  d'une  clart4  exemplaires,  l’au- 
teur  a  exposb  l’anatomie  et  la  physiologie  du  larynx,  de  la  trach^e, 
des  poumons,  indique  le  mode  d’articulation  correcte  des  consonnes 
et  des  voyelles,  4tudie  les  divers  registres  de  la  voix  humaine  et 
leur  mise  en  oeuvre,  donne  1’explication  des  divers  artifices  de  tech¬ 
nique  filage  du  son  (staccato,  trille,  tremolo,  coup  de  glotte). 

Il  est  regrettable  qhe  le  cadre  impose  a  l’auteur  par  ces  lemons 
faites  au  Conservatoire  royal  de  Copenhague,  ne  lui  ait  pas  permis 
de  s’etendre  plus  longuement  sur  l’hygiene  des  organes  vocaux. 
Mais,  la  faute  en  est  sans  doute  aux  programmes  et  non  a  l’auteur. 

Nul  doute  que  ce  petit  livre  ne  soit  accueilli  avec  toute  la  faveur 
qu’il  merite. 

Felicitons  aussil’auteur  d’une  simplification  orthographique  :  nous 
voulons  parler  du  remplacement  de  l’aa  danois  par  la  lettre  unique 
correspondante  su6doise  g,.  L’ouvrage  de  J.  McIlleh  est  la  premiere 
publication  danoise  ou  nous  saluons  cette  nMorme  que  la  logique  r6cla- 
mail  depuis  longtemps.  MENiER.fde  Figeac). 
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V.— Tracheobronchoscopie  et  oesophagoscopie,  par  Guisez. 

Paris,  chez  J.-B.  Bailliere  et  fils,  1905.  , 

Substituer  l’examen  direct  b. ^appreciation  des  symptbmes  subjectifs 
etdequelquesphenom4nes  objectifsindirects  plus  ou  moins  vagues, 
permettre  d’apprecier  sur  le  vivant  les  alterations  morbides,  que 
seule  la  n4cropsie  laissait  reconnaitre,  tel  est  l’enorme  progres  que 
nous  devons  aux  nouvelles  methodes  d’investigation  inaugurees  par 
Killian,  Mikulicz,  Kirstein.  Guisez,  chef  des  travaux  d’oto-rhino- 
laryngologie  a  la  clinique  chirurgicale  de  l’Hotel-Dieu,  a  rendu 
desormais  accessible  au  grand  public  medical  fran^ais  et  aux  debu¬ 
tants  de  la  sp4cialite  le  resultat  de  leurs  savantes  recherches.  Nous 
louerons  fort  l’auteur  de  la  elarte,  de  la  concision,  de  l’agrement 
meme  qu’il  a  mis  dans  son  exposition  didactique.  Sa  courte  brochure 
ne  contient,  bien  entendu,  que  l’indispensable  eteviteles  digressions 
qui  neferaient  qu’embarrasser  les  commengants.  Cependant,  malgre 
la  brievete  qu’il  s’etait  imposee,  Guisez  a  trouvd  moyen  de  dire  tout 
l’essentiel  et  meme  de  faire  un  peu  d’historique.  Ses  travaux  ante- 
rieurs  l’avaient  du  reste  bien  prepare.  «  En  novembre  1903,  rap- 
pelle-t-il,  nous  avons  et4  amene  a  pratiquer  la  laryngotracheoscopie 
dans  le  service  de  M.  Lermoyez,  notre  maitre,  sur  un  malade  qui 
pr6sentait  un  r4trecissement  syphilitique  du  larynx,  et  a  dilater 
directement  cet  organe  sous  le  controle  de  la  vue.  Peu  de  temps 
apres,  nous  avons  reussi  a  extraire,  par  la  bronchoscopie  inferieure, 
un  clou  de  la  troisieme  ramification  bronchique.  »  Or,  comme  il  le 
fait  remarquer  avec  une  juste  satisfaction,  «  en  France,  a  part  quelques 
essais  de  Moure  concernant  l’oesophagoscopie  et  consignes  dans  la 
these  de  Duperons  (1902)  »,  la  mbthode  tracheobronchoscopique  et 
cesophagoscopique  n’avait  pas  encore  etd  employee.  Guisez,  non  seu- 
lement  l’a  vulgarisee  chez  nous,  mais  encore  lui  a  apporte  des  per- 
fectionnements  notables.  II  a  elargi  l’extremite  inferieure  des  tubes 
dont  il  recourbe  le  bord  en  dedans,  ce  qui  simplifie  beaucoup  le 
glissement  et  empeche  a  priori  toute  eraflure  des  tissus.  Il  evase 
davantage  leur  extrdmite  supbrieure  qui  se  termine  ainsi  en  une 
sorte  d’entonnoir  de  3  h  4  centimetres  de  diametre,  permettant 
de  capter  tous  les  rayons  lumineux  issus  de  la  lampe  et  de  les  diri— 
ger  erisuite  parallelement  au  grand  axe  de  l’instrument.  A  l’aide 
dune  gorge  placbe  immddiatement  au-dessous  de  l’entonnoir,  il  arri¬ 
ve  a  fixer  solidement  et  commod4ment  le  tube  sur  un  manche  h 
trois  tenons.  Enfin  il  tourne  de  la  fa?on  la  plus  ingenieuse  les  diffi- 
cultes  de  l’eclairage.  Evidemment  lorsqu'on  emploie  un  foyer  lumi¬ 
neux  faible,  on  voit  mal;  si  le  foyer  est  plus  intense  et  de  douze  a 
seize  volts,  comme  toute  l’4nergie  electrique  est  loin  de  se  trans¬ 
former  en  lumiere,  une  bonne  partie  de  celle-ci  est  derobee  mal- 
heureusement  pour  produire  une  chaleur  assez  vive,  et  qui  devient 
bientot  tres  incommode.  Guisez  a  eu  l’idee  de  repartir  les  volts  de 
la  lampe  de  Kirstein  en  trois  petites  lampes,  dont  chacune  ne 
donne  par  son  faible  voltage  qu’une  chaleur  insensible  d’ordinaire 
et  entoutcas  parfaitement  supportable.  Ges  lampes  sont  fixees  au 
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devantd’une  plaque  rectiligne,  arrondie,  noircie,  dont  le  centre  est 
perce  d’un  orifice  de  3  millimetres  de  diametre,  destine  a  la  vision 
monoculaire  &  Finterieur  du  tube  bronchoscopique.  II  n’y  a  pas  de  reflec- 
teur;  maischaque  petite  lampe  est  munied’unelentille  cylindrique  qui 
sevisse  directement  surla  plaque  et  rend  sensiblement  paralleles  les 
rayons  lumineux.  «  En  faisant  varier  plus  ou  moins  le  pas  de  vis,  on 
modifie  &  volonte  le  faisceau  lumineux  de  la  lampe.  D’une  fagon 
generate,  les  tubes  porte-lentilles  sont  diriges  de  telle  fagon  qu’ils 
convergnent  tous  vers  un  foyer  assez  rapproche,  de  fagon  qu’en 
ce  point  s’entrecroisent  tous  les  rayons  lumineux.  Ce  foyer  doit 
etre  le  plus  pres  possible  de  Fextremite  de  l’dclaireur.  »  Ce  foyer 
peut  du  reste  varier  de  4  k  5  centimetres  a  15  ou  20  millimetres, 
parce  que  les  tubes  porte-lentilles  sont  mobiles  autour  d’une  char- 
mere  a  ressort.  Leur  inclinaison  est  commandee  par  une  bague 
vissee  sur  la  plaque;  d’autre  part,  lepas  de  vis  est  construit  de  telle 
fagon  que,  lorsqu’il  se  trouve  au  commencement  de  sa  course,  les 
tubes  se  touchent  presque  par  leurs  lentilles  et  inversement.  «  II  est 
done  tres  facile  de  les  rendre  plus  ou  moins  convergents.  »  Une 
figure  du  texte  rend  facilement  eomprehensibles  ces  ddtails  autre- 
ment  assez  confus.  II  suffit  du  reste  de  voir  attentivement  Fensemble 
de  l’appareil  de  Guisez  pour  en  saisir  le  dispositif  et  en  comprendre 
le  mecanisme.  Le  foyer  lumineux  se  fixe  par  un  casque  metallique 
autour  de  la  tete,  en  passant  sur  le  vertex,  ou  bien  on  a  recours 
au  bandeau  frontal  classique  entourant  l’occiput.  Pour  eviter- 
la  tentative  involontaire  de  se  servir  de  l’autre  ceil,  celui-ci  est 
obture  pendant  toute  la  durde  de  l’examen  par  une  sorte  d’ceillere 
fixee  a  la  plaque  porte-lampe  et  mobile  sur  une  charniere. 

Guisez  decrit  ensuite  les  instruments  extracteurs  (longs  stylets 
droits  servant  a  reconnaitre  le  siege  et  la  nature  de  l’obstacle,  cro¬ 
chets,  fortes  pinces  k  mors  plats,  pinces  k  griffes,  pinces  k  emporte- 
piece,  parapluie  extracteur  dont  les  branches  se  redressent,  Fobs* 
tacle  etant  franchi,  etc.). 

L’cesophagoscopie  et  la  trachdobronchoscopie  sont  fondees  sur  ce  fait 
que,  l’cesophageet  l’arbreaerien  etant  tres  elastiques,  leurs  courbures 
peuvent  etre  redressees  et  permettre  ainsi  l’examen  k  l’aidede  tubes 
droits ;  car  la  moindre  sinuosite  de  ceux-ci  generait  ou  meme  empeche- 
rait  la  vision.  Lorsque  la  tete  se  trouve  dans  l’extension  forcee  (1® 
malade  assis  ou  couchd),  la  base  delalangue  refoulde  en  avant,  Fepi- 
glotterelevee,  legrandaxe  de  l’oesophage  oude  l’arbre  aerien  se  conti¬ 
nue  directement  enhaut  etsort  par  la  bouche  sans  subir  d’inflexion 
notable.  Lorsque  la  trachdeest  franchie,  on  arrive  facilement  k  explo¬ 
rer  les  bronchesde  second  ordre,  eninspectant  simplement  leur  entree. 

La  vision  est  d’autant  plus  aisde  que  le  tube  est  plus  court 
et  plus  large.  Ceci  doit  guider  Fobservateur  pour  le  choix  des 
tubes  dans  l’cesophagoscopie.  Guisez,  pour  fixer  les  iddes  sur  lee 
notions  anatomiques  propres  k  permettre  un  choix  judicieux  de  la 
longueur  des  tubes,  rappelle  en  quelques  mots  les  donndes  de 
Poirier  et  de  Morosoff.  II  fait  placer  le  malade  assis,  le  dos  fortement 


BIBLIOGRAPHIE 


965 


appuye  et  la  tete  penchee  tres  en  arriere.  Un  aide  soutiendra  la 
nuque.  On  recommandera  au  patient  de  respirer  le  plus  tranquille- 
ment  possible  et  de  ne  s’exprimer  que  par  gestes.  L’anesth^sie  locale 
prealable  est  faite  a  1  aide  d  une  solution  de  cocaine  au  vingtieme. 
Le  malade  tire  lui-meme  sa  langue  avec  une  compresse,  et,  d’autre 
part,  pour  eviter  d’ulcerer  l’organe  contre  les  arcades  dentaires,  on 
protege  le  frein  de  la  langue  avec  un  bourrelet  d’ouate.  II  faut  se 
rappeler,  pour  l’introduction  du  tube  oesophagoscopique,  du  peu 
d'espace  existant  entre  le  cartilage  cricoide  et  le  rachis,  et  qui  est 
diminue  encore  par  le  spasme  du  muscle  constricteur  inferieur.  On 
surmonte  la  contraction  reflexe  du  muscle  par  la  cocainisation  et 
par  l’introduction  lente  et  methodique  du  tube.  D’autre  part,  a  l’aide 
d’un  mandrin  olivaire  dans  l’interieur  de  ce  dernier,  on  empeche  celui- 
ci  de  s’accrocher  sur  les  arytdno'ides,  le  bout  du  mandrin  le  depas- 
sant  d’un  centimetre  environ.  On  retire  le  mandrin  des  qu’on  a  pdne- 
tre  dans  l’cesophage.  L’introduction  s’execute  en  appuyant  l’instru- 
ment  sur  la  pulpe  de  l’index  gauche  qui  a  senti  au  prealable  les  car¬ 
tilages  arytenoidiens  et  est  placd  ensuite  dans  le  sinus  pyriforme 
gauche.  En  meme  temps,  avec  le  medius  et  l’index  gauches,  on  fait 
basculer  l’instrument  de  fapon  k  lui  faire  prendre  la  direction  conve- 
nable.  L’auteur  expose  ensuite  l’aspect  que  presente  un  oesophage 
normal.  Les  corps  etrangers,  les  retrecissements,  les  cancers,  les 
ulcerations,  les  spasmes,  telles  sont  les  indications  principales  de 
1’cesophagoscopie.  Le  manuel  opdratoire  dans  chacun  de  ces  cas  est 
expose  avec  le  plus  grand  soin. 

Pour  la  laryngoscopie  direete,  Guisez,  ainsi  que  Killian,  rejette  la 
spatule  de  Kirstein,  le  procedd  de  ce  dernier,  tout  en  etant  tres  ingd- 
nieux  et  tres  rationnel,  faisant  eprouver  des  sensations  desagreables 
auxmalades.  Ceux-ci  etant  assis,apres  avoir  mis  en  evidence  le  voile 
et  la  face  posterieure  du  pharynx  par  un  eclairage  convenable,  on 
ramene  le  tube-spatule  en  avant ;  on  presse  sur  la  base  de  la  langue  pour 
decouvrir  l’epiglotte  qu’on  charge  en  quelque  sorte  en  redressant 
brusquement  en  haut  l’extrdmite  supdrieure  du  tube;  on  decouvre 
ainsi  peu  a  peu  la  saillie  pyriforme  des  deux  aryteno'ides,  puis  la 
glotte.  On  peut  done  examiner  celle-ci  dans  certains  cas  de  sensibi- 
lite  excessive  du  vestibule  larynge,  ou  quand  l’epiglotte  est  molle  et 
procidente,  ou  quand  les  m&choires  ne  s’dcartent  pas  assez  pour 
l’usage  du  miroir.  D’autre  part,  l’image  du  larynx  est  bien  plus  belle 
vue  directement.  G’estlii  une  veritable  methode  d’enseignement.  Chez 
les  enfants,  le  larynx  devient  accessible,  ce  qui  n’est  pas  d’ordinaire 
le  cas  avec  le  laryngoscope.  «  Au  point  de  vue  therapeutique,  elle  rend 
beaucoup  de  services.  Elle  permet  des  interventions  sur  le  larynx 
des  jeunes  sujets  et  leur  evite  tous  les  inconvdnients  de  la  thyroto- 
n^ie.  >»  Chez  les  adultes,  les  opdrations  endolaryngees  en  ont  ete  sin- 
gulierement  facilitdes;  car  on  n’a  plus  a  tenir  compte,  comme  avec 
le  miroir,  du  renversement  de  l’image. 

Bien  que  le  tube-spatule  permette  a  la  rigueur  de  voir  jusqu’a  la 
bifurcation  dela  trachee,  la  partie  infdrieure  de  celle-ci  et  les  bronches 
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necessitent  des  tubes  dont  le  diametre  variera  suivant  l’age,  le  sexe 
etc.  Pour  la  tracheoscopie  proprement  dite,  on  emploiera  des  tubes 
de  2a  k  30  centimetres  de  long  et  de  12  k  15  millimetres  de  large 
chez  Fadulte  ;  de  15  k  20  centimetres  de  long  et  de  5  a  10  millimetres 
de  large  chez  l’enfant.  Pour  la  bronchoscopie,  on  se  servira  de  tubes 
plus  longs  et  plus  minces.  Jusqu’a  la  glotte,  la  technique  est  a  peu 
pres  la  meme  que  pour  la  laryngoscopie ;  mais,  pour  franchir  la 
glotte,  un  (our  de  main  est  necessaire ;  c’est  le  temps  essentiel.  «  II 
consiste  en  une  sorte  de  mouvement  de  bascule  qu’on  fait  executer 
a Textremite  inferieure  du  tube  avec  l’index  gauche.  On  recline  de 
cette  fagon  l’epiglotte  et  on  la  colle  contre  la  base  de  la  langue.  Pour 
que  ce  temps  puisse  s’effectuer  commodement,  il  est  necessaire  que 
l’on  ne  soit  point  gene  par  les  arcades  dentaires  superieures.  C’est 
pour  cela  qu’il  vaut  mieux  introduire  le  tube  par  l’une  des  commis¬ 
sures.  »  Continuant  le  mouvement  de  descente  du  tube,  lorsque 
toute  l’etendue  de  la  glotte  est  en  vue,  apres  l’avoir  fait  basculer  de 
fagon  a  toucher  en  arriere  la  saillie  pyriforme  des  aryteno'ides,  on 
ordonne  au  malade  une  large  inspiration  et  en  un  seul  temps  on 
franchit  la  glotte.  L’ouverture  de  la  trachee  permet  la  bronchoscopie 
inferieure  (Schrotter  et  Finiazeck;  lorsque  la  glotte  peut  etre  consi¬ 
der^  comme  infranchissable.  Les  difficultes  techniques  sont  bien 
exposees  par  Guisez  quidonne  en  meme  temps  les  moyens  de  les  sur- 
monter.  De  nombreuses  figures  aident  a  la  comprehension  du  texte. 
Les  indications  principales  de  la  tracheobronchoscopie  sont  les 
corps  etrangers,  les  alterations  des  parois,  les  tumeurs  du  voisinage, 
telles  que  goitre  et  adenopathie  tracheobronchique.  Dans  un  dernier 
chapitre  l’auteur  expose  les  contre-indications  de  l’oesophagoscopie 
et  de  la  bronchoscopie,  telles  qu’etat  nerveux  excessif,  kge  avanc4, 
la  tuberculose  pulmonaire  avancee,  goitres  exophtalmiques,  affection 
cardiaque  mal  compensee.  Si  le  corps  stranger  est  tres  volumineux, 
tres  enclave,  l’cesophagoscopie  reste  egalement  impuissante.  S’il  y  a 
asphyxie,  c’est  a  la  tracheotomie  qu’il  faut  tout  d’abord  recourir. 

C.  Chauveau. 


VI.  —  Manuel  des  maladies  des  oreilles,  par  Richard  Lake, 
2e  edition,  Londres,  chez  Bailliere  et  Tyndall. 

L’apparition  rapided’une  deuxieme edition  del’ouvrage  de  Richard 
Lake  prouve  que  celui-ci  a  trouve  un  excellent  accueil  aupres  du  public 
special  auquel  il  etait  destine.  Mais  le  temps  qui  s’est  6coule  entrela 
premiere  et  la  deuxieme  edition  a  ete  si  court  qu’on  ne  doit  point  s  at¬ 
tendee  a  rencontrer  de  bien  grandes  modifications  au  plan  primitif. 

Nous  devons  louer  de  fagon  particuliere  le  soin  avec  leque 
1  anatomie  de  l’oreille  a  6t6  exposee.  Le  texte,  tres  clair,  tres  con¬ 
dense  est  au  courant  des  decouvertes  recentes ;  de  nombreuses 
figures  aident  k  sa  comprehension.  , 

L’auteur  n’a  pas  neglige  l’examen  general  aux  depens  de  I  ex 
ploration  locale,  qui  s’en  trouverait  fort  mal.  Cette  facheuse  t®11 
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dance  de  certains  a  vouloir  se  cantonner  absolument  dans  leur 
domaine  a  ete  evltee  soignensement.  Avec  les  preceptes  enumeres 
par  Lake,  l’eleve  est  parfaitement  amemede  prendre  une  excellente 
observation;  ce  qui  lui  facilitera  singulierement  son  education  tech¬ 
nique.  De  breves  indications  ont  trait  k  la  partie  instrumentale. 

L’expose  proprement  dit  des  maladies  des  oreilles  est  succinct  et 
seulement  esquisse  en  courts  schemas,  comme  il  convient  a  un 
manuel  pour  debutants.  Il  renferme  neanmoins,  en  l’etat  actuel  de  la 
science,  tout  l’essentiel  de  la  question.  Sur  les  maladies  de  l’oreille 
externe,  il  n’y  avait  rien  de  bien  nouveau  a  dire.  II  n’en  est 
pas  tout  a  fait  de  meme  pour  l’oreille  moyenne  et  surtout  pour 
I’oreille  interne.  L’auteur  met  en  relief  ce  fait  d’une  importance 
capitale,  que  les  maladies  generates,  meme  l’influenza,  ne  fontguere 
querechauffer,  exacerber  singulierement  etempirer  des  infections  auri- 
culaires  anterieures  d’origine  naso-pharyngienne,  que  leur  benignity 
habituelle  avait  fait  jusqu’alors  passer  inapergues.  C’est  parce  que 
l’oreilleetait  lesde  anterieurement,  ou  qu’elle  etait  demeuree  saine, 
que  les  grandes  pyrexies  infectieuses  envahissent  ou  respectent  l’ap- 
pareil  auditif.  Ceci  demontre  combien  leurs  manifestations  sont  en 
realite  commahdees  par  l’etat  local  ou  general.  Richard  Lake  n’admet 
d’exception  que  pour  la  tuberculose.  Nous  serions  tentes  d’etre 
encore  plus  exclusif  que  lui-meme.  La  description  de  l’otite  moyenne 
aigue  est  faite  en  un  seul  bloc,  d’une  fagon  uniciste.  Il  y  a  du  vrai, 
du  faux  aussi,  dans  cette  fagon  de  voir.  Il  est  certain  par  exemple  que 
lc  processus  anatomique  et  le  mode  de  reaction  locale  varient 
parfois  etrangement  suivant  les  malades;  neanmoins  beaucoup 
de  traits  sont  communs,  de  nombreuses  formes  intermediates 
existent;  enfin  ces  differentes  varietes  ont  sou  vent  de  la  tendance 
a  se  transformer  l’une  dans  I’autre,  ou  du  moins  a  se  succeder. 
Quelques  mots  cependant  sont  dits  du  catarrhe  sereux,  de  la  suppu¬ 
ration  de  l’attique,  de  la  tuberculose  subaigug  de  l’oreille,  qui  consti¬ 
tuent  veritablement  des  affections  distincles.  Un  chapitre  interessant 
et  plein  de  vues  originales  est  consacre  aux  affections  chroniques  non 
suppuratives  de  l’oreille.  Les  otites  moyennes  suppurees  sont 
depeintes  avec  le  plus  grand  soin,  ainsi  qu’il  convient  aces  inflamma¬ 
tions  destructives,  les  plus  importantes  certainement  au  point  de  vue 
de  la  pratique;  il  en  est  de  meme  de  leurs  nombreuses  complica¬ 
tions.  Les  otites  internes  ne  sont  guere  qu’esquissees.  Le  voile  epais 
qui  masque  encore  en  grande  partie  leur  pathogen ie.  leur  evolu¬ 
tion,  leurs  rapports  avec  les  maladies  des  centres  nerveux  ou  les 
diatheses,  rend  leur  6tude  en  effet  des  plus  difficiles  et  des  moins 
productives  pour  l’^tudiant.  Ce  n’est  que  plus  tard  qu'il  aura  besoin 
ae  developperses  connaissances  sur  ce  sujet  ardu.  C.  Chauveau. 

VII.  _  Guide  pratique  et  formulaire  pour  les  maladies 
de  la  bouche  et  les  dents,  par  G.  Viau  (Paris,  1904,  chez  Rude- 
Vftli  3e  Edition,  in-12  de.500  pages). 

Completement  remanie,  enrichi  -de  petites  notices  cliniques  sue- 
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cinctes  mais  suffisantes,  dans  lesquelles  s’apergoiverit  l’4rudition  et 
les  quality  cliniqiies  de  l’auteur,  ce  petit  traits  est  en  realite  un 
ouvrage  nouveau  beaucoup  plus  important  que  1’ancien ;  de  simple 
formulaire  il  est  devenu  maintenant,  comme  l’a  denomme  du  reste* 
lui-meme  G.  Viau,  un  veritable  guide  pratique  du  chirurgien .  den- 
tiste.  Comme  notre  sp<§cialit£  a  plus  d’un  point  de  contact  avec  ceile 
des  dents  et  que  non  seulement  certaines  sinusites,  mais  certaines: 
angines  sont  d’origine  manifestement  dentaire,  il  nous  a  semble 
qu’il  etait  bon  de  chercher  ce  qu’on  dit,  h  c6te  de  nous,  sur  les 
sujets  qui  nous  sont  communs.  Nous  avons  constate,  avec  plaisir 
que  l’oeuvre  actuelle  presentait  &  ce  point  de  vue  bien  des  indica¬ 
tions  interessantes.  Ainsi  G.  Viau  considere  maintenant,  avec  beau- 
coup  de  ses  confreres,  l’abces  alveolo-dentaire,  cause  de  conges¬ 
tions  diffuses  et  parfois  d’inflammations  erythemateuses  bucco-pha- 
ryngees,  comme  une  pblegmasie  des  plus  septiques,  veritable 
periostite  phlegmoneuse  en  miniature,  ainsi  que  cei'tains  panaris,  et 
bien  propre  par  consequent  a  arnener  souvent  des  complications  a 
distance.  D’autre  part,  il  fait  ressortir  qu’au  point  de  vue  du  reten- 
tissement  general  sur  l’organisme  et  meme  sur  la  propagation 
buccale,  l’bge  amene .  des  modifications  importantes  ;  ehez  le 
vieillard  cette  resistance  serait  parfois  considerable.  Elle  est  en  rela¬ 
tion  inverse  avec  la  reaction  de  l’organisme  affaibli.  L’etat  phlegmo- 
neux  reste  alors  pour  ainsi  dire  stationnaire.  Il  n’y  a  point  d’acces 
aigus,  la  formation  du  pus  s’accomplit  lentement  s’accompagne  de 
douleurs  sourdes  gravatives,  persistant  souvent  des  semaines 
entieres.  Il  declare  que  les  sinusites  maxillaires  sont  surtout 
dentaires  ;  mais  il  convient  de  noter  l’importance  des  causes  narsales 
meme  du  facteur  syphilitique  qu’a  l’exemple  de  beaucoup  d’ auteurs, 
Viau  passe  trop  volontiers  sous  silence.  L’evacuation  par 
1  alveole  ne  saurait  suffire  non  plus  dans  tous  les  cas,  bien  que 
cela  soit  la  seule  operation  ici  indiquee. 

Viau  affirme  avec  Redier  et  Cornudet,  que  les  accidents  inflam- 
matoires  de  la  dent  de  sagesse  sont  dus  &  l’ulc6ration  suivie  de 
1  infection  du  capuchon  gingival  recouvrant  la  dent  en  evolution. 
«  Au  moment  ou  la  gencive  se  perfore  pour  laisser  passer  la  dent, 
des  debris  alimentaires  peuvent  etre  entrain^s  par  la  salive  sous 
cette  gencive,  y  fermenter  et  en  amener  l’ulc^ration  qui  ne  tarde 
pas  a  etre  suivie  d’infection  determine  par  les  micro-organismes  de 
la  bouche.  ». 

Suivant  1  auteur,  les  adeniles  sous-maxillaires  d’origine  dentaire 
seraient  frequentes,  principalement  chez  les  enfants.  Chez  les 
adulles,  ces  phlegmasies  ganglionnaires  r^sulteraient  surtout  d’une 
periodondite ;  chez  les  diath^siques,  elles  seraient  fr6quemment 
tres  rebelles  b  tout  traitement.  Il  rappelle,  d’apres  un  cas  de 
V erneuil  et  de  Clado,que  la  suppuration  est  due  alors  b  une  veritable 
infection  dentaire ;  car  on  retrouverait  dans  certains  cas  des  micro- 
organismes  (spirilles)  buccaux  caract^ristiques. 

L  angiome  alv6olaire  vrai  serait  bien  plus  rare  que  celui  du  plan- 
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cher  de  la  bouche,  de  la  face  interne  des  joues,  de  la  langue  ou  de 
la  voute  palatihe.  Si  les  anciens  auteurs  ont  dit  le  contraire  c’est 
qu’ils  avaient  confondu,  avec  cette  tumeur  vasculaire,  les  sarcomes 
my^loides  des  gencives.  Si  Wedl  admet  leur  origine  sous-muqueuse, 
Salter,  Ilollcender  la  font  deriver  de  la  membrane  alveolo-dentaire, 
et  Duplay  pense  qu’elle  provient  du  tissu  spongieux  du  rebord 
osseux  de  Talveole.  . 

Viau  admet  que  l’atrophieprecoce  des  alveoles  est.  de  meme  nature 
que  l’alrophie  senile,  opinion  qui  avait  dejh  6te  defendue  par  Fox. 

.  En  lisant  le  paragraphe  consacr6  &  la  carie  dentaire,  on  voit  que 
la  theorie  pai'asitaire  ne  regne  pas  aussi  victorieusement  qu’oii 
l’aurait  cru  d’abord.  Des  praticiens  distingueS  admettent  encore  la 
theorie  purement  chimique  esquissee  par  Magitot  et  adoptee  par 
Wodl,  Times,  Bauwe,  etc.  Cepefndant,  les  recherches  d’Under- 
wood,  de  Miles,  de  Miller,  de  Leber,  de  Rottenstein  ont  apport6  h 
l’hypo these  infectieuse  si  seduisante,  l’appui  d’arguments  tres 
serieux.  Viaud  croit  que  le  dernier  mot  de  l’etiologie  n’est  pas  dit, 
que  le  microbe  n’explique  pas  tout,  puisqu’il  agit  differemment 
dans  des  circonstances  h  peu  pres  semblables.  II  existe  done  des 
predispositions  qu’il  faudra  mettre  ulterieurement  en  relief.  Pour  la 
classification  des  caries,  l’auteur  admet  la  classification  de  Frey 
malgrb  les  critiques  qu’on  peut  lui  adresser,  parce  qu’il  la  trouve  la 
plus  commode,  et  il  decrit  avecsoin,  les  quatre  degres  de  Taffection. 
Le  traitement,  conservateur  en  Allemagne  (Wetzel),  est  plus  radical 
chez  nous,  et  Viau  declare  que  le  coiffage,  sauf  dans  le  cas  ou  la 
pulpe  est  vue  h  nu  au  cours  d’une  intervention  ne  saurait  etre 
qu’une  manoeuvre  expectative.  Cette  question  est  assez  serieuse  h 
cause  de  la  prophylaxie  qu’il  s’agit  d’etablir  pour  des  complications 
h  distance. 

Les  troubles  de  la  dentition  ont-ils  les  effets  deplorables  qu’ad- 
mettaient  beaucoupde  medecins  de  la  premiere  moitie  du  xixe  siecle? 
On  sait  que  ceux-ci  ont  ete  nies  resolument  par  Politzer,  Fleisch- 
mann,  Rassowitz,  etc.,  tandis  que  Vogel,  West,  Blake,  etc.  admet- 
taient  jusqu’h  un  certain  point  l’existence  de  ceux-ci.  II  etait  inte- 
ressant  de  connaitre  lh-dessus  l’opinion  d’un  dentiste  autorise. 
Viau  repond  que  l’eruption  dentaire  la  plus  normale  s’accompagne 
toujours  d’une  zone  de  gingivite  qui,  chez  les  enfants,  se  dis¬ 
perse  en  petites  ldsions  buccales  telle  que  congestion  pou- 
vant  s’exag6rer  et  determiner  des  accidents  assez  serieux.  II  y  a 
stomatite  par  propagation  et  les  lesions  locales  simulent  singuliere- 
ment  la  vari£te  aphteuse  si  meme  elles  ne  realisent  pas  cette 
derniere.  «  II  peut  aussi,  bien  que  le  fait  soit  rare,  se  produire  des 
accidents  d’angine  infectieuse  analogues  a  ceux  que  Ion  observe 
cons^cutivement  h  Involution  de  la  dent  de  sagesse.  Si  les  douleurs 
post-operatoires,  les  Erosions  dentaires,  les  fractures  des  dents  et 
les  fistules  dentaires  ne  peuvent  interesser  que  les  hommes  du 
wietier,  par  contre  la  fluxion  est  plus  intbressante  pour  les  medecins. 
Consider^e  comme  une  infiltration  sSreuse  pouvant  aboutir  au 
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phlegmon  par  Frey,  comnie  une  lesion  purement  oedemateuse 
par  Roy  (suivant  cet  auteur,  quand  il  y  a  du  pus,  cela  est  du  a  une 
lesion  distincte  quoique  concomitantes  et  ayant  meme  origine  que 
1’autre),  le  mal  se  caractdrise  paf  son  extreme  rapidite  (Magitot), 
une  douleur  peu  accentuee.  C.  Chauveau. 

VIII.  —  Quelques  accidents  eonsecutifs  au  percement 

des  oreilles,  par  Perrin  ( Annales  de  I'&cole  de  plein  ex ercicede 

mMecine  et  de  pharmacie.  Marseille,  1904).; 

Le  percement  des  oreilles  kvec  des  instruments  septiques  ou  l’in- 
fection  consecutive  de  la  petite  plate  par  des  germes  pathogenes 
expose,  comme  on  le  sait,  k  toute  une  serie  d’accidents  :  suppura¬ 
tions1,  ulcerations,  impetigo,  eczema,  adenite,  cheioides,  gangrene 
meme,  et  parfois  dans  des  cas  pliis  desastreux  encore,  transmission 
de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose.  Le  Dr  Perrin  a  observe,  chez  une 
jeune  femme  s’etant  fait  percer  les  oreilles  quelques  mois  auparavant 
pour  porter  de  beaux  solitaires,  une  chelo'ide  anormalement  deve- 
loppee,  dont  la  grosseur  et  l’origine  presentent  de  l’interet.  D’abord 
le  tissu  cicatriciel  ne  s’est  developpe  qu’a  droite,  lk  ou  le  percement 
a  eu  lieu  tout  d’abord  et  ou  se  sont  deposes  certainement,  par  cela 
meme,  le  maximum  des  bacteries  infectieuses.  Deux  autres  jeunes 
filles,  operees  immediatement  apres  la  malade,  avec  le  meme  instru¬ 
ment,  n’eurent  aucun  accident.  Or  les  trois  jeunes  filles  appartenaient 
a  la  meme  famille  et  avaient  a  peu  pres  le  meme  temperament.  La 
chelo'ide  a  ete  prec6d4e  d’une  periode  de  suppuration  qui  fut  assez 
longue  et  necessita  l’enlevement  de  la  boucle  d’oreille.  Le  tissu  cicatri¬ 
ciel  s’est  developpe  progressivement  neanmoins,  et  a  atteint  le  volume 
d’une  grosse  noisette.  La’petite  tumeur  siegeaitala  partie  posterieure 
du  lobule.  Les  scarifications  lineaires  firent  disparaitre  les  douleurs 
etreduisirent  la  chelo'ide  au  volume  d’un  noyau  de  cerise ;  finalement 
l’ablation  fut  decidee  et  r^ussit  parfaitement  les  premiers  temps,  en 
apparence;  mais,  comme  cela  arrive  souvent,  il  y  eut  bientbt  rdcidive, 
de  telle  sorteque  Perrin  dut  recourir,  endesespoirde  cause,  k  l’elec- 
trolyse  bipolairedont  les  resultats  furent  aussi  rapides  que  parfaits. 

Le  meme  auteur  signale,  toujours  a  la  suite  de  percement  des 
oreilles,  chez  une  petite  fille  de  11  mois,  qui  avait  eu  la  rougeole  huit 
jours  auparavant,  un  cas  de  gangrene  bilat^rale  des  lobules.  L’4tat 
general  6tait  lamentable ;  cependant,  malgrd  les  phenomenes  cachec- 
tiques,  l’enfant  gubrit. 

Le  lupus  est  parfois  transmissible  (H.  Fournier,  Leloir,  Lepine, 
Unna).  Chez  une  fillette  de  5  ans,  dont  Perrin  rapporte  l’histoire,  il 
survint  une  alteration  lupeuse  apres  le  percement  des  oreilles,  qui 
avait  provoque  quelques  phenomenes  de  suppuration.  A  l’kge  de 
32  ans,  epoque  ou  elle  fut  examinee  par  Perrin,  tout  le  pavilion  etait 
atteint,  deforme,  blanchktre,  sclerose.  Le  coului-meme  commengait 
k  s’infecter.  C.  Chauveau. 


1.  Nous  avons  notd  des  faits  de  ce  irenre  (Journal  des  Praticiens, 
aout  1898). 


V.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Les  nouvelles  methodes  de  recherche  des  corps 
etrangers  des  bronches  (Radiodiagnostic  et  bron- 

choscopie),  par  Louis  Caquin  (Th&se  de  Paris,  1904). 

Depuis  quelques  ann4es,  deux  moyens,  deux  precedes  nouveaux, 
nous  sont  ouverts  pour  reconnaitre  la  presence  et  le  siege  d’un  corps 
etranger  des  bronches.  «  La  decouverte  de  Roentgen  et  l’invention 
d’instruments  destines  a  l’inspection  directe  de  la  muqueuse  bron- 
chique,  a  la  bronchoscopie,  ont  completement  renouvele  le  probleme 
de  la  recherche  et  du  traitement  des  corps  etrangers  des  bronches  » 
(Beclere). 

Par  le  seul  examen  des  symptomes  ordinaires  qui  accompagnent 
la  presence  d’un  corps  etranger  des  bronches,  meme  aide  des  com- 
memoratifs,  il  ne  sera  pas  toujours  possible  d’en  affirmer  l’existenee 
d’une  fa^on  certaine,  dans  les  voies  respiratoires.  «  Les  accidents 
que  provoquent  les  corps  Strangers  des  voies  respiratoires  sont tres 
analogues  a  ceux  qui  accompagnent  l’arret  d’un  corps  dtranger  dans 
le  pharynx  et  l’cesophage.  Aussi,  peut-il  en  resulter  une  tres  grande 
incertitude  pour  le  m4decin  »  (Beclere). 

La  radiographie  est  une  chose  consid^ree  comme  tellement  indis¬ 
pensable,  que  meme  lorsqu’un  resultat  favorable  suit  une  interven¬ 
tion  de  corps  etranger  des  bronches  cette  lacune  chirurgicale  est 
passible  de  critique.  «  Cette  exploration  devra  r<§pondre  aux  trois 
question  suivantes  : 

Existe-t-il  un  corps  etranger  des  bronches  ? 

S’il  existe,  quel  est  son  siege? 

Est-il  libre  ou  enclave  dans  le  canal  bronchique  ? 

Deux  precedes  d’exploitation  sont  a  employer  :  la  radioscopie  ou 
la  radiographie. 

Dans  l' exploration  du  thorax ,  la  radioscopie  doit  toujours  occuper 
la  premiere  place. 

L’ecran  doit  ici  sa  sup4riorite  sur  la  plaque  aux  mouvements  qu’il 
montre  et  a  la  multiplicite  des  images  qu’il  donne.  » 

Suit  une  description  technique  de  radioscopie  et  radiographie 
servant  a  prouver  que  c’est  par  le  premier  precede  qu’il  importe  de 
commencer  la  recherche  et  la  localisation  d’un  corps  etranger  des 
bronches,  parce  que,  plus  facilement  et  plus  surement  que  la  radio¬ 
graphie,  il  en  fait  apparaitre  une  ombre  nette  sur  le  fond  clair  de  l’une 
des  zones  pulmonaires,  &  la  hauteur  oil  il  se  trouve  en  realite.  Pour 
savoir  si  le  corps  etranger  est  libre  ou  enclave,  il  suffit  de  faire  tous- 
ser  le  sujet  soumis  ii  l’examen  radioscopique.  Si  le  corps  etranger 
est  libre,  on  voit  son  ombre  sur  l’ecran,  au  moment  de  la  brusque 
expiration,  monter  avec  la  rapidite  de  l’eclair  jusque  dans  la  region 
cervicale  et  descendre  aussitot  a  sa  position  primitive. 
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La  radiographie  ne  doit  jamais  venir  qu’en  seconde  ligne,  encore 
doit-elle  etre  pratiqu^e  suivant  certaines  regies  que  l’auteur  indique. 
Huit  observations  terminent  la  premiere  partie  du  travail  de  Caquin 
demontrant  qu'il  est  possible  aujourd’hui  de  decouvrir  de  nombreux 
objets  dont  la  constitution  chimique  se  rapproche  d’assez  pres  de 
celle  des  tissus  de  nos  organes. 

Mais  mke  apres  un  radioscopique  scrupuleux,  une  radiographie 
bien  faite,  le  chirurgien  devra  se  mettre  en  garde  contre  une  epreuve 
negative ;  il  ne  lui  sera  pas  permis  pour  cela  d’exclure  la  presence 
d’un  corps  etranger ;  il  devra  recourir  a  un  procede  plus  precis  :  k 
la  bronchoscopie  «  qui  donne  la  vue,  non  pas  de  l’image  mais  de  l’ob* 
jet  lui-meme  et  en  meme  temps  permet  de  le  toucher  »  (Lermoyez). 
C’est  en  1897  que  Killian  fit  ses  premiers  essais  d’introduction  d’un 
tube  rectiligne  dans  les  bronches. 

Cette  operation  se  fait  de  deux  fagons  : 

La  bronchoscopie  superieure  utilise  la  bouche,  le  pharynx  et  le 
larynx. 

La  bronchoscopie  inferieure  utilise  la  trachee  et  les  bronches  apres 
tracheotomie  prealable.  L’ instrumentation  se  compose  essentielle- 
ment  d’appareils  d’eclairage,  de  tubes  d’exploration  et  d’instruments 
d’extraction. 

La  technique  pour  l’introduction  des  tubes  differe  selon  que  l’on 
pratique  l’cesophagoscopie  ou  la  bronchoscopie. 

Suit,  une  description  tres  detaillee  de  la  methode  appliquee  dans 
les  deux  cas  avec  exposition  des  difficultes  de  la  tracheo-bronchos- 
copie.  De  plusieurs  observations  d’extractions  des  bronches,  corps 
etrangers  les  plus  divers  (morceaux  d’os,  feve,  pieces  de  monnaie, 
boutons  de  chemise  publies  dans  la  these  de  Caquin),  il  est  facile  de 
se  convaincre  de  la  haute  valeur  et  de  l’importance  des  methodes 
d’investigation  directe  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  corps 
strangers  des  voies  respiratoires.  A.  Grossard. 

II.  —  Du  traitement  de  l’hydrorrhee  nasale  par  l  air 

Chaud,  par  Gr&lety-Bosviel  ( Th&se  de  Paris,  1904). 

Lermoyez  et  Mahu,  partant  de  ee  fait  que  les  humages  de  vapeurs 
sulfureuses  chaudes  donnaient  une  amelioration  rapide  h  certains 
de  leurs  malades  des  stations  thermales,  penserent  que  l’element 
chaleur  etait  peut-etre  pour  beaucoup  dans  l’efficacit^  de  ce  traite¬ 
ment  et  s’appliquerent,  des  ce  moment,  h  chercher  dans  la  pratique 
des  faits  la  confirmation  de  leur  hypothfese. 

Le  traitement  de  l’hydrorrh^e  nasale  par  l’air  chaud  dtait  cr6e. 
Les  regies  en  furent  precisdes  dans  les  Annates  des  maladies  de 
l  oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  en  juillet  1900. 

Depuis  lors,  d’autres  communications  ont  6td  faites,  portant  surle 
meme  sujet. 

Definition  de  l’hydrorrhde  :  symptdme  d’etats  pathologiques  varies. 
Sa  division  en  rhino-hydrorrh6e  d’origine  ectopique  et  celle  d’origine 
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entopique.  A  la  premiere  se  rattachent  l’hydrorrhee  d’origine  cra- 
nienne  (cranio-hydrorrhee),  et  l’hydrorrhee  de  cause  sinusale  (sinuso- 
hydrorrhee).  La  seconde  comprend  les  rhinites  spasmodiques, 
reflexes  et  hydrorrheiques. 

-  La  raison  histogbnique  de  cet  ecoulement  serait  pour  les  uns  une 
extravasation  sereuse  en  dehors  des  vaisseaux  exagbrement  deve- 
loppes;pour  lesautres,  il  s’agirait  d’une  transformation,  d’une  d4ge- 
n4rescence  glandulaire,  comme  cause  mediate  de  l’ecoulement  profus. 

L’air  employe  est  chaud,  pur  de  tout  melange,  sterile  sous  pres- 
sion. 

•  Ces  conditions  sont  realisees  a  1’aide  d’appareils  ainsi  repartis  : 

1°  Un  generateur  d’airfroid; 

2°  Un  generateur  d’air  chaud  ; 

3°  Un  tube  conducteur ; 

4°  Une  ou  plusieurs  canules. 

M.  Grelety  indique  la  fagon  d’appliquer  la  mbthode  :  commencer 
par  rendre  le  nez  chirurgical,  au  debut  faire  des  applications  tres 
courtes,  et  sous  le  contrdle  de  la  vue.  S’assurer  de  la  temperature 
de  l’air  a  sa  sortie.  Surveiller  son  malade,  pret  a  se  retirer  au  moment 
pbrilleux,  et  ne  jamais  l’abandonner  ou  le  laisser  sortir  de  suite  k 
cause  de  la  brusque  transition  du  froid  de  la  rue  h  la  chaleur  d’une 
piece  surchauffee. 

L’amelioration  ne  se  fait  generalement  guere  attendre,  mais  parfois 
il  faut  compter  dix  seances  en  moyenne  pour  obtenir  un  bon  resultat. 

Quand  on  examine  un  lambeau  de  muqueuse  soumis  a  quelques 
seances  de  traitement,  on  constate  :  1°  Disparition  totale  d’une 
partie  des  glandes ;  2°  Gelles  qui  subsistent  encore  sont  entourees 
d’une  zone  sclereuse  relativement  epaisse  et  d’el4ments  embryon- 
naires  ;  3°  Abondance  de  vaisseaux  sanguins  avec  diapedese  intense  ; 
4°  Infdtration  embryonnaire,  surtout  au  niveau  de  la  surface  libre  de 
la  muqueuse;  5°  L’epithelium  de  la  muqueuse  a  totalement  disparu. 

Huil  observations  personnelles  terminent  ce  travail  dont  les  con¬ 
clusions  se  retrouvent  en  cet  aphorisme  sur  le  rble  du  medecin  en 
general  et  aerothermique  en  particulier  :  «  Guerir  quelquefois,  sou- 
lager  souvent,  consoler  toujours.  »  A.  Grossard. 

In-  —  Contribution  k  l’etude  des  laryngoceles,  par  Melle 

Gluckberg  (Thkse  de  Lyon ,  1904). 

Les  laryngoceles,  a  l’etude  desquelles  Melle  Gluckberg,  sous  la 
direction  du  Dr  Garel,  vient  de  consacrer  une  these  remarquable, 
sont  des  tumeurs  gazeuses  formbes  aux  dbpens  des  parois  laryng4es. 
que  l’air  repousse  en  un  point  ou  leur  resistance  est  plus  faibler 
creant  ainsi  une  veritable  hernie  : 

Deux  series  de  causes  president  a  leur  formation  : 

Des  causes  prtdisposantes  qui  rendent  les  parois  plus  faibles. 

Des  causes  efficientes  qui  donnent  une  pression  plus  considerable 
au  niveau  du  point  affaibli. 


974 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Parmi  les  premieres,  il  faut  signaler  d’une  part,  les  lesions  laryn» 
gees  ulcereuses  atteignant  profonddmentles  parois,  et,  d’autre  part 
ces  poches  anormales  analogues  4  celles  des  singes,  et  que  les  ana- 
tomistes  ont  ddcrit  sous  le  nom  de  laryngoceles  ventriculaires.  A  ce 
sujet,  l’auteur  fait  remarquer  combien  est  improprece  terme  couram- 
ment  employe;  ces  poches,  en  effet,  ne  sont  pas  des  laryngoceles, 
mais  une  predisposition  seulement  «...  pas  plus  que  la  persistance 
du  canal  vagino-peritoneal  n’est  une  hernie  inguinale.  Pour  qu’il  y 
ait  hernie,  il  faut  que  le  sac  soit  habitue  ;  pour  qu’il  y  ait  laryngocele, 
il  faut  qu’il  soit  insuflle  ». 

L’hypertension  en  un  point  donne,  cause  efficiente,  est  realises  de 
plusieurs  fa?ons  : 

1°  Par  fermeture  de  la  glotte,  c’est  le  cas  de  la  toux  ou  l’effort, 
donnant  del’hypertensionsous-glottiqueet  expliquant  le  laryngocele 
sous-glottique  et  des  tracheoceles  ; 

2°  Par  retrecissement  de  l’orifice  superieur  du  larynx,  realise  soit 
par  l’in filtration,  les  tumeurs  des  bandes  ventriculaires,  soit  meme 
chez  des  sujets  predisposes  par  contraction  de  ces  bandes.  L’hyper¬ 
tension  existe  alors  au-dessous  des  cordes  vocales  superieures,  dans 
la  cavite  laryngee  elle-meme ; 

3°  Enfin  par  des  dispositions  pathologiques  du  larynx  qui  dirigent 
le  courant  d’air  expiratoire  sur  l’orifice  des  sinus. 

Une  fois  constitute,  la  hernie  peut  venir  faire  saillie  &  l’exttrieur, 
^ous  les  teguments  du  cou  et  se  comporter  comme  une  veritable 
tumeur  de  la  region  :  ce  sont  les  laryngoceles  externes.  Mais  souvent 
un  phenomene  bien  particulier  se  produit.  Les  poches  simiennes 
predisposantes  ont  des  prolongements  non  seulement  au  dehors, 
mais  au  dedans  meme  du  larynx,  a  l’interieur  des  parois ;  insuffles, 
ces  prolongements  feront  saillie  sur  la  cavite  laryngee,  et  ainsi  seront 
creees  une  deuxieme  et  troisieme  cattgorie  de  laryngoceles,  les  laryn¬ 
goceles  internes  et  les  laryngoceles  mixtes. 

A  propos  de  chacune  de  ces  deux  formes,  le  diagnostic  est  esquisst 
rapidement. 

Quant  au  traitement,  il  varie  suivant  les  cas. 

Les  laryngoceles  externes  demanderont  &  etre  traittes  d’abord  par 
la  compression  maintenue  longtemps.  On  n’interviendra  que  si  l’on 
est  sur  de  rencontrer  un  sac  herniaire  veritable,  c’est-k-dire  sil’on  a 
affaire  k  une  laryngocele  dtveloppte  au-dessus  d’une  poche  simienne. 

Le  traitement  des  laryngoceles  internes  consistera  «  &  faire  dispa- 
raitre  leurs  causes  si  cette  disparition,  est  possible,  a  ponctionner 
simplement  le  sac  si  sa  reduction  est  difficile  et  si  sa  presence  dans 
un  des  phtnomenes  d’asphyxie,  &  savoir  ne  rien  faire  si  la  hernie  ne 
gene  pas  les  fonctions  du  larynx  autres  que  la  phonation,  et  ne  pas 
appliquer  une  thtrapeutique  plus  grave  que  le  mal  ». 

Sa  these  qui  est  la  premiere  revue  d’ensemble  vraiment  complefe 
de  la  question,  se  termine  par  une  tr6s  consciencieuse  bibliographje 
donnant  l’indication  d^taillde  de  tous  les  travaux  publics  jusqu  & 
ce  jour  sur  les  laryngoceles.  Sargnon  (de  Lyon). 
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IV.  —  Quelques  considerations  surla  chirurgie  de  l’apo- 

physe  masto'ide,  par  T.  ScALiimi  (Thdse  de  Toulouse,  1904). 

Ce  travail  est  l’expose  de  quelques  reflexions  absolument  person- 
nelles,  et  peu  en  accord  avec  les  notions  classiques;  elles  ont  ete 
suggdrees  k  S.  par  la  repetition  sur  le  cadavre  des  divers  precedes 
operatoires  mis  en  oeuvre  dans  la  chirurgie  de  la  mastoide. 

L’auteur  qui  a  dcrit  ce  travail  avec  «  la  phobie  du  sinus  lateral » 
s’estefforce  de  chercher  un  precede  pratique  pour  l’eviter  a  coup  sur. 
II  declare  cependant  ne  pas  avoir  reussi ;  toutefois  il  fait  remarquer  que 
«le  contour  de  l’ecaille  du  temporal  rencontrant  le  bord  superieurde 
la  mastoide  determine  un  angle  plus  ou  moins  aigu  dans  lequel  est 
re?u  le  parietal ;  lorsque  cet  angle  est  rapports  en  avant,  il  y  a  des 
chances  pour  que  le  sinus  soil  fortement  creuse  ». 

La  deuxieme  partie  du  travail  est  consacree  a  l’expose  et  a  la  cri¬ 
tique  des  precedes  operatoires  La  simple  incision  de  Wilde  ne 
devrait  pas  etre  absolument  condamhde.  car  sans  presenter  le  moindre 
danger,  elle  serait  susceptible  parfois  de  bons  resultats.  Quant  a  celle 
de  Delaissement,  elle  devrait  etre  employee  toutes  les  fois  que  la  mas¬ 
toide  prdsente  un  vaste  tissu  cellulaire  jusqu’a  la  pointe.  L’antrec- 
tomie  est  l’operation  de  choix,  mais  elle  n’est  pas  exempte  de  dan¬ 
ger  meme  avec  les  precautions  les  plus  etroites. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

V.  —  De  l’insuffisance  respiratoire  chez  les  adenoidiens, 

par  G.  Rancoule  (Th&se  de  Toulouse,  1905). 

Dans  ce  travail  fait  sous  l’inspiration  de  M.  le  Professeur  Bardier, 
l’auteur  a  voulu  reprendre  l'etude  de  l’influence  des  vegetations 
adenoides  sur  la  capacity  respiratoire  en  se  basant  surtout  sur  les 
renseignements  fournis  par  la  mensuration  du  perimetre  thoracique, 
et  la  spiromdtrie. 

Les  recherches  portant  sur  105  enfants  des  ecoles  de  la  ville  de 
Toulouse,  ont  donne  pour  resultat  de  7  a  8  adenoidiens  pour  100. 

Il  resulte  des  recherches  de  R.  que  la  capacite  pulmonaire  est 
diminuee  de  225  centimetres  cubes  en  moyenne  chez  les  adenoidiens 
de  8  a  11  ans,  soit  1/5  de  la  capacity  pulmonaire  normale. 

Les  autres  conclusions  de  l’auteur  ne  font  que  confirmer  les 
notions  ddjh  classiques  sur  cette  question. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 


VI.  —  NOTES  DE  LECTURES  ALLEMANDES 

Par  le  "  Prof esseur  H 111  DON  (de  Montpellier). 

Zur  Paracentesenfrage  (Sur  la  question  de  la  paracentese), 

,  par  le  Prof.  K.  Burkner  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  t.  62,  fasc.  3  et  4, 

page  177). 

Burkner  a  voulu  se  rendre  compte  par  une  experience  personnelle 
de  la  valeur  de  l’affirmation  de  Zaufal  et  Pifll,  que  dans  la  plupart 
des  cas  d’otite  moyenne  aigue  la  paracentese  du  tympan  est  inutile 
et  merae  nuisible.  II  a  pour  cela  traite  44  cas  d’otite  aigue  par  la 
methode  Zaufall,  en  excluant  syslematiquement  la  paracentese  ou 
reculant  le  plus  possible  le  moment  de  cette  operation.  Pour  ce  qui 
concerne  les  symptomes  subjectifs,  les  patients  ont,  dans  beaucoup 
de  cas,  eprouve  un  grand  soulagement  par  l’application  des  com¬ 
presses  chaudes  d’argile  acetique;  rnais  quant  aux  symptbmes 
objectifs,  ils  n’ont  point  EtE  amendes  par  cette  premiere  partie  du 
traitement  de  Zaufall,  car  la  plupart  des  cas  ainsi  traites  sont  arrives 
a  la  perforation.  L’emploi  des  preparations  salicyliques  (2e  partie  du 
traitement  de  Zaufall)  abaisse  sans  doute  la  temperature,  mais  cela 
ne  va  pas  toujours  sans  danger  chez  les  enfanls,  car  l’abaissement 
artificiel  de  la  temperature  peut  masquer  le  debut  de  l’affection  et 
faire  manquer  le  moment  opportun  pour  l’intervention  operatoire. 
L’instillation  de  cocaine  dans  le  conduit  auditif  recommandee  par 
Piffl  n’a  jamais  amene  une  sedation  notable  de  la  douleur.  Void 
maintenant  le  rEsultat  des  observations  sur  les  44  malades  (sur  les- 
quels  30  enfants,  dont  7  avec  hypertrophie  des  amygdales).  II  y  eut 
12  cas  sans  perforation,  28  avec  Evacuation  spontanee  de  l’exsudat, 
tandis  que  dans  4  cas  la  paracentese  dut  finalement  etre  exe¬ 
cutes-  Pour  les  cas  sans  perforation,  qui  guerirent  spontanement,  il 
faut  remarquer  que,  dans  aucun,la  temperature  ne  s’eleva  au-dessus 
de  39°  2  et  qu’il  s’agissait  done  ici  d’affections  lEgeres,  avec  tympanS 
peubombesne  necessitantpas  par  consequent  la  paracentese.  Pour  ce 
qui  a  trait  k  la  duree  de  la  maladie,  elle  fut  dans  les  cas  lEgers  sans 
perforation  de  16  a  40  jours,  en  moyenne  24,  6jours;  dans  les  cas  avec 
perforation  spontanEe  (sauf  six  caspassEs  k  l’Etat  chronique),  de  11  a 
50  jours,  en  moyenne  31,  5  jours;  dans  les  cask  paracentese  tardive, 
21  a  40  jours,  en  moyenne  28  jours  (avec  une  paracentese  prEcoce 
les  resultats  seraient  meilleurs).  II  faut  ajouter  que  dans  les  cas 
passEs  k  l’Etat  chronique,  trois  fois  il  y  eut  de  la  pEriostite  et  de  la 
mastoidite,  complications  qui,  dans  la  thErapeutique  suiviejusqu  al°rS 
par  1  auteur,  sont  d’une  tres  grande  rarete.  , 

En  prEsence  des  mauvais  rEsultats  de  la  mEthode  de  Zaufall,  1  au¬ 
teur  ne  poursuivit  pas  son  programme  et  se  rangea  k  l’avta 
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auristes  qui  considered  la  paracentese  du  tympan  comme  le  trai- 
tement  le  mieux  approprid  dans  l’otite  moyenne  aigue. 

Ala  Societe  allemande  d’otologie,  en  1902,  Korner  a  prouve  par  la 
statistique  que  la  guerison  arrive  d’autant  plus  tot  que  l’operation 
est  plus  prdcoce,  et  que  dans  les  cas  de  perforation  spontanee  la 
durde  du  processus  morbide  est  doublde.  L’auteur  apporte  aussi  sa 
statistique  personnels  a  l’appui  de  cette  affirmation.  Par  paracen¬ 
tese  faite  le  premier  jour,  la  guerison  arriva  en  moyenne  au  bout  de 
7,  6  jours;  paracentese  au  2e  jour  gudrison  en  11,  6  jours.  La  duree 
moyenne  fut  de  8,  6  jours  dans  les  cas  k  paracentese.  Dans  les  cas  k 
perforation  spontanee,  la  duree  moyenne  fut  de  24,  7  jours,  et  26  p. 
100  passerent  &l’etat  chronique. 

Ueber  die  Bedeutung  der  seitlichen  Halsdriisenschwlel- 
lungen  bei  Mittelohreiterungen  (Sur  la  signification  du 
gonflements  des  ganglions  laterauxdu  cou  dans  les  suppurations  de 
l’oreille  moyenne),  par  Stenger,  privat  docent  [ibid.,  p.  211). 

S.  est  d’avis-  qu’il  faut  accorder  une  grande  valeur  clinique  au 
gonflement  des  ganglions  du  cou  dans  les  suppurations  d’oreilleset 
il  vient  ajouter  le  resultat  de  ses  observations  personnelles  sur  ce  sujet 
aux  donnees  anterieures  de  Korner  et  Thost.  11  rappelle  d’abord  la 
disposition  des  voies  lympbatiques  d’apres  Poirier.  Deux  groupes 
ganglionnaires :  l“.lesganglionsmasto'idiens,  ordinairementaunombre 
de  deux,  voisins  l’un  de  l’autre  chez  les  enfants,  qui  regoivent  leurs 
vaisseaux  afferents  auriculaires  de  la  caisse  et  de  la  paroi  postd- 
rieure  du  conduit  auditif  externe,  et  envoient  leurs  vaisseaux  efferents 
dans  le  groupe  principal  constitud  par  :  2°  les  ganglions  situes  sous 
le  sterno-mastoidien  s’etendant  verticalement  depuis  la  pointe  de  la 
masto'ide  et  le  ventre  posterieur  du  digastrique  jusqu’au  croisement 
de  Pomo-hyoidien  avec  les  gros  vaisseaux;  dans  ce  dernier  groupe, 
on  peut  distinguer  une  portion  externe  et  interne;  le  groupe  externe 
situe  au-dessous  des  attaches  du  splenius  et  des  scalenes,  re?oit  ses 
vaisseaux  afferents  des  ganglions  masto'idiens,  des  ganglions  occipi- 
taux  et  de  la  cavite  de  la  caisse. 

Lorsqu’on  explore  rdguli^rement  les  ganglions  du  cou  dans  les 
maladies  de  l’oreille  moyenne,  (en  tenant  compte  bien  entendu  de 
1  etat  du  cuir  chevelu  et  du  retentissement  qu’il  peut  avoir  sur  ces 
ganglions),  onlestrouve  plus  ou  moins  gonfles.  Dans  les  suppurations 
chroniques  il  y  ale  plus  souvent  4-5  petites  glandes,  a  peine  grosses 
comme  des  pois,  indurdes  et  non  douloureuses.  De  leur  presence  on 
peut  conclure,  sans  plus  d’information,  au  siege  de  la  suppuration. 
Dans  les  suppurations  chroniques  bilaterales,  le  gonflement  gan- 
glionnaire  est  souvent  unilateral.  Le  gonflement  n’est  pas  en  rapport 
direct  avec  le  degr6  de  la  suppuration  ;  il  est  souvent  plus  accuse  du 
c&t6  ofi  la  suppuration  estmoindre.  Dans  les  suppurations  aigues,  ces 
gonflements  ganglionnaires  sont  plutot  rares,  lorsque  l’affection 
suit  un  cours  normal.  Il  en  va  autrement  lorsque  la  mastoide  parti- 
Arch.  de  Laryngol.,  1905.  N*  3.  62 
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cipe  k  Tinflammation.  Dans  ces  cas  on  trouve  r<§gulierement  un  peu 
au-dessous  de  la  masto'ide,  derrikre  le  sterno-masto'idien,  plusieurs 
glandes  gonfie.es  indolores.  Si  le  gonflement  de  celles-ci  augmente 
c’est  le  signe  que  l’inflammation  masto'idienne  est  en  progression. 
Ce  gonflement  ganglionnaire  m6rite  une  consideration  speciale  dans 
les  cas  de  suppuration  qui  6voluent  sans  sympt6mes  particuliers  et 
dans  lesquels la  progression  dupusestl’unique  sympt6me  quipermette 
de  conclure  a  une  participation  de  la  masto'ide.  Si  ces  suppurations 
sont  entretenues  par  retention  dans  la  masto'ide,  on  trouve  les  glandes 
situees  derriere  le  sterno-masto'idien  plus  ou  moins  gonflees  et 
douloureuses ;  il  en  va  de  meme  dans  les  cas  ou  l’inflammation  de  la 
caisseest  guerie,  maisou  une  retention  masto'idienne  persiste  encore, 
L’augmentation  de  volume  des  autres  groupes  ganglionnaires  du 
cou  ne  depend  pas  seulement  du  degre  d’intensite  des  processus 
morbides  du  c6te  de  l’oreille,  mais  aussi  d’autres  affections  concomi- 
tantes,  et  c’est  avec  raison  que  Thost,  pour  la  signification  clinique 
du  gonflement  ganglionnaipe  du  cou,  met  en  ligne  de  compte  la  par¬ 
ticipation  des  maladies  du  naso-pharynx.  Dans  les  suppurations  mas- 
to'idiennes  de  longue  duree,  le  gonflement  ne  se  limite  pas  seulement 
au  groupe  ganglionnaire  situe  sous  la  masto'ide,  entre  le  sterno-mas¬ 
to'idien  et  le  trapeze,  mais  il  passe  aussi  aux  groupes  situes  plus 
profondement  et  atteint  enfin  aussi  les  glandes  du  triangle  sus-clavi- 
culaire  (dont  l’engorgement  est  considere  par  Thost  comme  la  carac- 
teristique  d’une  affection  de  l’amygdale  pharyngee. 

La  suppuration  des  ganglions  est  plus  frequente  dans  le  jeune  kge. 
Dans  un  cas  rapporte  parTauteur,lesganglions  situes  derriere  lesterno- 
masto'idien  suppurerent  el  ne  guerirent  apres  l’incision,  que  lorsqu’on 
ept  pratique  l'antrotomie.  Dans  un  autre  cas,  la  suppuration  de  la 
masto'ide  et  des  ganglions  voisins,  fut  le  point  de  depart  d’une  infec¬ 
tion  tuberculeuse  des  ganglions  du  cou,  qui  se  developpa  consecuti- 
vement  k  la  trepanation,  de  telle  sorte  qu’on  peut  se  demander  si 
elle  n’aurait  pas  4te  ^vitee  par  une  intervention  plus  pr4coce  sur  la 
masto'ide. 

Le  gonflement  des  ganglions  situes  sur  lespl6nius  est  dans  tout  les 
cas  un  signe  que  les  produits  morbides  prennent  une  voie  anormale 
et  doit  attirer  tout  particulieremenl  l’attention  sur  l’etat  de  la  mas- 
toide;  1  auteur  rapporte  une  observation  ou  ce  symptbme  servit  au 
diagnostic  de  l’infection  masto'idienne. 

Ueber  die  Myringotomie  als  Mittel  zur  Verbesserung 
des  Gehbrs  bei  otitis  media  chronica  (adhoesiva,  sic¬ 
ca  und  sclerotica).  Sur  la  myringotomie  comme  moyen  d’ame- 
lioration  de  l’audition  dans  l’otite  inoyenne  chronique  (adhesive, 
secheet  sclereuse),  par  Tu.  K.  Stefanowski  (ibid.). 

L’auteur  rappelle  d’abord  les  diff^rents  traitements  chirurgicaui 
([ui  ont  6t6  propos6s  pour  la  cure  de  l’otite  moyenne  chronique 
sclereuse  et  insiste  particulikrement  sur  le  travail  do  Miot  (1896)  et 
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les  conclusions  de  Moure  (1898).  II  expose  ensuite  ses  observations 
personnelles  :  16  cas  dans  lesquels  on  s’assura  au  prealable  que 
l’epreuve  de  Rinne  etait  negative,  et  que  la  douche  d’air  et  le  mas¬ 
sage  du  tympan  ne  procuraient  aucune  amelioration. 

L’op6ration  £tait  d’ordinaire  faite  en  deux  temps  :  d’abord  simple 
myringotomie  et  ulterieurement,  si  cette.  premiere  intervention 
n’avait  amene  aucun  resultat,  ablation  du  reste  du  tympan  avec  le 
manche  du  marteau. 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  :  1)  La  myringo- 
tomie  proposee  par  l’auteur  est  d’une  execution  facile,  presque  indo- 
lore,  et  sans  danger  ni  pour  la  vie,  ni  pour  la  fonction  ;  et  par  conse¬ 
quent  cette  operation  doit  etre  employee  le  plus  frequemment 
possible  comme  moyen  d’ameliorer  l’oreille  et  de  diminuer 
les  bourdonnements  dans  l’otite  moyenne.  2)  Dans  les  cas  de 
l’auteur,  il  y  eut  62,  5  °/0  d’ameliorations  dont  12,  5  °/0  de  guerisons. 
(Mint  avaitobtenu  83,  3  %  d’ameliorations.  3)  Dans  tousles  cas,  Tope- 
ration  a  diminue  les  bourdonnements  d’oreilles,  ou  les  a  fait  cesser 
completement.  4)  Le  vertige  disparut  completement  ou  se  calma 
notablement.  Les  acces  devinrent  plus  rares,  leur  intensite  plus 
faible;  les  naus^es  et  les  vomissements  ne  se  produisirent  plus. 
5)  On  peut  comptersur  le  resultatd’autantplussurement  que  l’opera- 
tion  est  faite  plus  t6t.  6)  Dans  deux  cas  seulement  l’auteur  enleva 
une  partie  du  marteau  et  tout  le  tympan  et,  dans  les  deux  cas,  il 
obtint  une  amelioration ;  dans  les  autres  cas,  les  malades  n’accep- 
terent  pas  cette  operation  radicale.  7)  Dans  tous  les  cas.  1’operation 
fut  bien  supportee  sans  accident  facheux  et  sans  complication.  8)  Le 
port  d’un tympan  artiflciel fait  d’une  petite  boulettede  ouate  trempee 
dans  une  solution  de  glycerine  pheniquee  a  1  pour  10,  ameliorait 
toujours  l’audition.  9)  Chez  tous  les  malades,  pendant  la  periode  du 
traitement,  dans  deux  cas  jusqu’a  deux  ans,  une  obliteration  del’ori- 
fice  artificiel  du  tympan  ne  se  produisit  pas.  10)  On  ne  saurait  dii’e 
pour  le  moment  avec  une  absolue  certitude  combien  de  temps  se 
maintient  l’amelioration  et  si  le  resultat  n’est  que  temporaire. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 


VII.  —  NOTES  DE  LECTURES  ANGLAISES 

Par  G.  DIDSBURY  (de  Paris) 

Polype  naso-pharyngien,  par  Hilliard  Wood,  de  Nashville 
(£tats-Unis)  (Archives  of  Otology ,  juin  1904). 

Cq  cas  merite  d’etre  rapporte  en  raison  de  l’&ge,  du  sexe  de  la 
malade  et  du  volume  de  la  tumeur. 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  15  ans  habituellement  de  bonne 
sante.  Elle  souffrait  dela  tete  depuis  deux  ans  avec  de  l’obstruction 
nasale  et  des  hemorragies  frequentes. 

Dix-huit  mois  apres  les  premiers  symptOmes,  la  tumeur  fit  issue 
par  la  narine  gauphe,  ce  qui  amena  au  maximum  la  deformation 
du  nez  et  l’ecartement  des  yeux.  Pas  de  symptbmes  auriculaires, 
pas  de  symptomes  cerebraux. 

L’opdration  fut  pratiquee  apres  une  trachdotomie  pr^liminaire  et 
avec  anesthesie  a  Tether.  Les  os  de  la  face  furent  trouv^s  ecartes 
largement  les  uns  des  autres,  les  os  nasaux  separes  du  frontal  et  du 
maxillaire  superieur.  La  tumeur  fut  divis^e  pour  l’extraction  au 
moyen  d’un  serre-noeud  ;  cette  division  montra  un  noyau  calcaire 
volumineux.  Le  pedicule  etait  a  la  fois  sur  la  cloison  fet  sur  le  toit 
du  pharynx  correspondant  h  Tangle  superieur  du  vomer  et  du 
corps  du  sphenoide.  Ce  pedicule  etait  plus  celluleux  que  fibreux,  ce 
qui  expliqua  le  peu  d’h&norragie.  La  malade  succomba  au  choc 
operatoire  vingt-deux  heures  apres  l’operation. 

Gas  fatal  de  suppuration  chronique  de  l’oreille  avec 
cholesteatome,  inflammation  de  tout  le  cuir  chevelu, 
thrombose  du  sinus  transverse,  abc6s  cerebral,  ramol- 
lissement  du  cervelet,  par  John  Guttman,  de  New-York 
(■ Archives  of  Otology ,  juin  1904). 

Histoire  de  la  maladie.  —  Un  homme  de  vingt  ans  souffrait  depuis 
huit  ans  d’un  6coulement  purulent  de  l’oreille  droite.  En  decembre 
1903  il  commenpa  h  seplaindrede  maux  de  tete  au  point  de  prendre 
le  lit.  Le  malade  fut  trouv6  au  lit  avec  de  la  fievre,  se  plaignant 
d’un  mal  de  tete  intense  —  les  pupilles  r^agissant  bien  h  la  lumiere, 
pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de  gonflement  masto'idien  —  l^gere 
douleur  dans  la  region 'de  l’antre  ;  large  perforation  du  tympan  avec 
un  peu  d’6coulement  fdtide  et  debris  cholestdatomateux.  En  raison 
d’un  14ger  gonflement  du  cuir  chevelu  au-dessus  de  l’oreille  droite, 
les  cheveux  furent  ras6s  pour  permettre  d’61iminer  toute  cause 
d’inflammation  locale.  Le  lendemain,  l’oedeme  du  cuir  chevelu  aug* 
menta.  L’examen  des  yeux  montra  des  lesions  des  ratines.  L’opdration 
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radicale  fut  decidee  :  sous  la  peau  s’etendait  une  nappe  de  pus  extre- 
mement  fetide.  Le  cuir  chevelu  tout. entier  etait  denude  par  cet  abces. 

Le  pus  venait  du  temporal  par  une  fistule,  Les  cavites  osseuses 
de  l’oreille  furent  ouvertes  et  furent  videes  de  masses  de  cholest6a- 
.tome.  La  paroi  profonde  de  1’antre  etait  pourvue  d’une  fistule  qui 
menait  dans  un  tissu  mou  et  pulsatile  (le  cervelet  ou  un  sinus  throm¬ 
bose).  Dairs  une  operation  pratiqu^e  le  jour  suivant,  on  denuda  le 
sinus  lateral  du  bulbe  de  la  jugulaire  jusqu’au  pressoir  d’Herophile, 
le  thrombus  fut  soigneusement  curette  et  jusqu’a  la  reapparition  du 
sang  veineux. 

II  n’y  eut  pas  d’amelioration,  l’etat  du  malade  resta  pyohemique. 
avec  des  signes  d’embolies  pulmonaire  et  intestinale. 

La  region  de  la  veine  jugulaire  etait  douloureuse  et,  pres  de  l’os 
hyo'ide,  on  sentait  de  la  crepitation  gazeuse.  Une  nouvelle  operation 
fut  pratiquee  ;  la  jugulaire  fut  mis  ik  nu  :  elle  fut  liee  au  niveau  de 
l’omo-hyoidien,  la  veine  faciale  fut  egalement  li6e.  II  n’y  eut  pas  de 
changement  dans  l’6tat  du  malade.  Le  Dr  Knapp,  qui  assista  l’auteur 
dans  ce  cas  et  dans  toutes  les  operations,  fut  d’avis  qu’on  se  trouvait 
en  face  d’un  abces  cerebral.  En  effet  le  malade  devint  somnolent  et 
comme  frappe  de  stupeur.  L’ouverture  cranienne  fut  agrandie  en 
consequence  et  un  fin  bistouri  fut  plonge  dans  le  lobe  temporal  ; 
deux  onces  (60  gr„)  de  pus  fetide  s’echapperent.  Sur  la  table  d’ope- 
ration  le  pouls  s’eleva  de  60  a  136  pulsations.  La  mort  survint  vingt- 
quatre  heures  apres,  dans  le  coma. 

-  L’auteur  fait  suivre  la  relation  de  ce  cas  par  les  reflexions  sui- 
vantes:  au  premier  examen  la  complication  intra-cerebrale,  fut  sus- 
pecteemais  il  etait  impossible  d’affirmer  si  l’on  se  trouvait  en  presence 
d’un  abces  epidural,  une  thrombose  du  sinus,  d’un  abces  cerebral.  Le 
symptome  le  plus  importantet  le  plus  pathognomonique,  dans  ce  cas, 
a  ete  l’allure  pyohemique  de  la  fievre.  Ce  symptome  seul  n’indique 
pas  d’une  fa?on  certaine  la  thrombo-phlebite. 

De  tres  importants  renseignements  furent  donnes  aussi  par 
l’examen  des  retines,  et  la  constatation  de  lesions  des  deux  c&tes 
(nevrite  optique  gauche),  mais  leur  signification  manque  de  precision. 

Un  point  encore  special  dans  ce  cas  fut  l’infection  de  tout  le  cuir 

chevelu  et  s’dtendant  jusqu’aux  paupieres  et  jusqu’k  la  face. 

Cette  infection,  probablement,  etait  seulement  1’extension  d’un 
petit  gonflement  oedemateux  qui  apparut  a  la  partie  posterieure  de 
la  mastoide  au  point  d’emergence  de  la  veine  masto'idienne  (signe  de 
Griesinger).  Ce  signe,  combine  avec  de  l’absence  de  tout  cedeme  de 
la  partie  ant4rieure  ou  retro-auriculaire  de  la  mastoide,  estconsidere 
Par  l’auteur  comme  un  signe  de  valeur  en  faveur  d’une  compli¬ 
cation  intra-cranienne  ;  il  faut  douter  cependant  que  cette  compli¬ 
cation  puisse  se  rattacher  &  la  phlebite  du  sinus. 

On  ne  peut  davantage  s’appuyer  sur  la  douleur  de  tete.  La 
lenteur  du  pouls  vers  la  fin  de  l’affection  etait  une  indication  de 
1’existence  d’un  abces  cerebral ;  aussi  l’el6vation  subite  du  pouls  apres 
1  evacuation  de  l’abces  est-il  un  trait  des  plus  notables.  L’abces  du 
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cerveau,  en  general,  sauf  lorsqu’il  y.  a  des  symptbmes  locaux  tels 
.que  l’aphasie,  la  paralysie  etc...est  tres  difficile  k  diagnostiquer, 
surtout  lorsqueles  signes  en  sont  obscurcis  par  la  phlebite  du  sinus 
transverse.  En  face  de  caspareils,  le  chirurgien  ne  peut  pasresterles 
brascroisds  :  c’est  l’opinion  universelle  ;  maisl’opportunitede  l’inter- 
vention  a  dte  discutee. 

Griinert  est.  pour  l’operation  Mtive  de  meme  que  Schenke  qui 
redoute  la  metastase  et  la  septic4mie,  Holsher  dit  qu’il  n’y  a  pas  de 
temps  perdu  lorsqu’on  attend. 

Korner  est  plus  conservateur  ;  il  se  laisse  guider  par  les  circons- 
tances.  II  existe  mainte  divergence  au  sujet  de  l’op^ration  elle-meme : 
Korner  croit  que  la  jugulaire  ne  doit  etre  lffie  que  s’il  y  a  des  signes 
certains  de  phlebite,  tandis  que  Griinert  est  d’avis  de  la  lier  dans 
tous  les  cas. 

Resume  pratique  des  nouvelles  acquisitions  sur  la 

suppuration  labyrinthique,  par  Dundas  Grant  ( Journal  of 

laryngology ,  rhinology  and  otology ,  aout  1904). 

La  suppuration  labyrinthique  passa  jusqu’ici  inapergue  parce 
qu'on  negligea  de  la  rechercher.  Jansen  et  Lucse  ont  mis  en  evidence 
sa  frequence  relative,  moindre  cependant  que  celle  trouvee  par  les 
r^centes  statistiques  de  Whitehead  :  la  mortality  qui,  sans  interven¬ 
tion,  est  de  50  °/0  tombe  au  voisinage  de  20  °/0  par  l’operation. 

Rapports  avec  la  meningite.  —  La  frequence  de  la  meningite  laby¬ 
rinthique  avec  mort  est  de  62  %  (Jansen),  36  %  (Whitehead).  Deduc¬ 
tion  pratique  :  le  traitement  de  la  meningite  doit  comprendre  (apres 
l’operationradicalemastoidienne),  outre  laponctionlombaire,  l’ouver- 
,ture  du  labyrinthe  (Jansen,  Brieger). 

Rapports  a vec  VabcSs  c^rdbelleux.  —  Frequence  de  morts  par  abces 
c^rebelleux  d’oi'igine  labyrinthique  12,5  ?/„  (Hinsberg),  54  °/o 
(Whitehead).  Le  reste  des  abces  cerebelleux  est  du  k  la  phlebite  du 
sinus.  Deduction,  pratique  :  dans  les  cas  d’abces  cerebelleux  sans 
phlebite  dusinus,  le  drainage  doit  etre  effectud  k  ti'avers  une  ouver- 
ture  dans  la  paroi  mddianede  l’antre,  et  le  labyrinthe  doit  etre  eva- 
cu6  ou  tout  au  moins  soigneusement  explore. 

Prophylaxie  de  la  suppuration  labyrinthique.  —  Elle  consiste  dans 
le  traitement  minutieux  des  suppurations  de  l’oreille  moyenne  tant 
aigues  que  chroniques  dans  l’operation  en  temps  utile  de  reparation 
.  radicale  masto'idienne,  surtout  s’il  y  a  du  vertige,  des  vomissements 
ou  du  nystagmus.  Manager  avec  soin  le  canal demi-circulaireexterne, 
diminuer  les  chocs  en  ayant  des  gouges  tres  aiguisdes  ou  par  1  em- 
ploi  de  la  fraise  rotative. 

Diagnostic  pricoce  de  la  labyrinthite.  —  1°  Avant  l’operation  radi¬ 
cale :  dtude  de  l’dquilibre,  du  nystagmus,-  etc.  Epreuves  de  l  oUle. 
^ne  pas  se  laisser  influencer  par  l’dpreuve  de  Weber) ;  2°  Pendant  1  °PC" 
ration,  examiner  soigneusement  les  points  habituels  de  suppuration 
labyrinthique  (canal  demi-circulaireexterne,  fenetres  ovale  et  ronde). 
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Pour  ce  faire,  enlever  aussi  completement  que  possible  la  paroi 
externe  de  l’attique,  avoir  une  bonne  lumiere  electrique  frontale  et 
faire  une  bonne  hemostase  avec  l’adrenaline ;  3°  Apres  l’operation  : 
suspecter  la  suppuration  labyrinthique  si  les  maux  de  tete,  la  fievre, 
le  vertige,  les  vomissements  ou  le  nystagmus  persistent  ou  s’eta- 
blissent ;  noter  les  ressemblances  entTe  les  symptbmes  de  la  laby- 
rinthite  suppuree  et  ceux  de  1’abces  cerebelleux;  differences  :  laby- 
rinthite  plus  frequente  qu’abces  cerebelleux;  combinaison  frequente 
des  deux.  Labyrinthite  quelquefois  latente  se  revelant  par  de 
la  meningite. 

Indications  op6ratoires.  —  En  general  :  certitude  qu’il  y  ait  du  pus 
dans  le  labyrinthe,  symptofnes  de  labyrinthite  non  amelioree  par 
l’operation  mastoidienne,  sympthmes  mena?ants  de  meningite, 
d’abces  cerebral  ou  cerebelleux,  d’abces  extra-dural,  decouverts  au. 
cours  de  1’operation ;  si  l’on  voit  le  pus  sourdre  profondement,  il  faut 
le  suivre(Ballance). 

Precautions.  —  L’evacuation  du  labyrinthe,  sauf  necessity,  aug- 
mente  les  risques  operatoires. 

La  suppuration  peut  etre  limitee  au  canal  semi-circulaire  externe, 
condition  dans  laquelle  la  guerison  fonctionnelle  est  frequente 
(Jansen).  La  suppuration  labyrinthique  peut  ne  pas  s’etendre  aux 
meninges  par  l’inflammation  de  formations  conjonctives  neo-formees 
dans  le  conduit  auditif  interne  (Schwartze).  Les  ouvertures  de  petites 
cellules  sur  les  parois  de  l’antre  peuvent  en  imposer  pour  des  fistules 
du  canal  semi-circulaire  (Friedrich).  La  «surdite  nerveuse»  peut  etre 
de  cause  inflammatoire  sans  suppuration, 

L’emploi  de  la  fraise  rotative  est  de  la  plus  haute  valeur. 

Le  traitement  de  la  surdite  et  des  bourdonnements  par 
les  courants  haute  frequence,  par  James  Galbraith 
Connal  ( The  Journal  of  laryngology ,  rhinology  and  otology , 
aout  1904). 

Le  traitement  de  40  malades  a  ete  institue :  il  n’est  possible  de 
donner  que  32  de  ces  resultats.  Chaque  cas  avait  ete  choisi  comme 
favorable  &  ce  traitement  et  avait  ete  traite  auparavant  et  inutile- 
ment  par  d’autres  methodes. 

Chez  tous  les  malades,  les  deux  oreilles  etaient  atteintes,  mais 
l’une  beaucoup  plus  que  l’autre.  Dans  deux  cas,  les  oreilles  dtaient 
■atteintes  d’affections  differentes  :  d’un  cote  il  s’agissait  de  catarrhe, 
dans  l’autre  des  lesions  d’otorrhee  chronique. 

Pour  apprdcier  les  resultats  de  ce  traitement  par  les  courants  de 
haute  frequence,  il  faut  se  souvenir  qu’on  n’avait  rien  obtenu  par  les 
traitements  classiques.  La  majority  des  malades  dtaient  atteints 
de  catarrhe  sec  chronique  et  parfois  de  labyrinthite  concomitante. 

Il  faut  aussi  faire  la  part  de  l’influence  suggestive  du  traitement. 
Si  les  methodes  de  mesure  d’acuit6  auditive  sont  cliniquement  satis- 
faisantes,  il  n’en  est  pas  de  meme  de  la  mesure  des  bourdonne- 
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ments  qui  n’existe  pas  :  sur  ce  point  il  faut  accepter  l’estimation  du 
malade. 

Dans  six  cas  de  catarrhe  chronique  avec  labyrinthite,  il  n’y  eut 
aucune  amelioration,  quoique  deux  malades  pretendirent  que  les 
bourdonnements  avaient  diminue.  Sur  dix  cas  de  catarrhe  sec  avec 
bourdonnemeuts,  huit  accuserent  un  soulagement  dans  les  bourdon¬ 
nements  parmi  lesquels  deux  malades  se  d^clarerent  pleinement 
soulages. 

Dans  quatorze  cas  de  surdite  il  y  eut  une  petite  amelioration  de 
l’ouie,  attribuable  peut-etre  h  la  diminution  des  bourdonnements. 

Dans  les  suites  d’otorrhee,  cinq  des  sept  malades  avaient  des  bour¬ 
donnements  et  sur  ce  total  quatre  de  eette  serie  de  cinq  se  trou- 
verent  soulages-  et  entendi^ent  mieux. 

Dans  la  sclerose  de  l’oreille  moyenne,  les  cinq  malades  en  trai- 
tement  se  trouverent  mieux  au  point  de  vue  de  F audition,  ce  qui  fut 
confirme  par  les  epreuves  de  l’audition  —  excepte  pour  un  cas,  ou 
l’amelioration  existait  au  dire  de  l’entourage,  mais  non  aux  epreuves 
du  diapason. 

Tous  les  malades  qui  avaient  des  bourdonnements  beneficierent 
du  traitement.  Dans  un  cas  ou  il  existait  un  bourdonnement  persis¬ 
tant,  la  cessation  de  tout  bruit  subjehtif  subsistait  encore  apres 
quatre  mois  et  l’amelioration  de  l’ouie  s’^tait  maintenue.  Le  nombre 
de  ces  cas  de  sclerose  est  trop  restreint  pour  tirer  des  conclusions  ; 
l’auteur  cependant  est  surpris  heureusement  des  resultats.  Les 
malades  les  plus  amelior^s  au  point  de  vue  du  nombre  etaient  ceux 
qui  avaient  des  bourdonnements.  Le  Dr  Riddel,  qui  appliquait  le  > 
traitement  electrique,  employait  au  debut  l’effluve  sans  resultat 
satisfaisant,  lorsqu’il  imagina  un  excitateur  special  qui  s’introduisait 
dans  chacune  des  oreilles. 

Le  traitement  fut  purement  empirique,  mais  cependant  il  merite 
un  essai  d’apres  les  donnees  du  Dr  Riddel. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 
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Par  E3.  BOTE!LLiA  .(de  Madrid). 

Abces  meninge  eonsecutif  A  une  otite  moyenne  suppu- 
ree;  operation;  guerison,  par  Aparicio  ( Gaz .  med.  del  Norte, 
n°  122,  fevrier  1905). 

Une  petite  fille  de  11  ans  souffre  depuis  sept  aiis  d’une  otorrhee,. 
avec  des  alternatives  d’amelioratiOn  et  d’aggravation  ;  elle  entre  5 
l’hdpital  parce  que,  depuis  dix  jours,  elle  eprouve  des  douleurs  qui 
s’irradient  dans  toute  la  tete,  des  nausees,  des  vomissements ;  la 
temperature  est  a  40°,  le  pouls  est  faible  et  frequent ;  la  demarche 
est  peu  assuree.  La  masto'ide  est  douloureuse,  tum6fi6e  ;  la  peau  est 
rouge  et  luisante.  On  diagnostique  une  masto'idite  avec  un  abces 
extra-dural  probable.  Trepanation ;  on  sort  vingt-cinq  grammes  de 
pus  mal  odorant  et,  avec  un  stylet,  on  penetre  jusqu’a  une  profondeur 
de  4 centimetres  dahs  la  fosse  cerebrale  moyenne;  on  fait  ensuite 
une  irrigation  abondante  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  a 
1  °l o  eton  tamponne  avec  de  la  gaze  iodoformee.  Les  jours  suivants, 
la  fievre  tombe,  les  douleurs  disparaissent  et  la  guerison  arrive  nor-' 
malement. 

L’audition  des  enfants  des  ecoles,  par  Soltura.  (Gaz.  med. 
del  Norte,  n°  123,  mars  1905). 

L’audition  des  enfants  est  excessivement  importante  ;  la  moindre 
alteration  de  cette  fonction  retentit  sur  leur  intelligence.  Les  vege¬ 
tations  adeno'ides  ont  a  ce  point  de  vue  une  importance  capitale. 
L’auteur  propose  done  :  1°  que  tout  enfant  qui  frequente  les  ecoles 
soit  soumis  &  un  examen  medical  minutieux  et  frequent  concer- 
nant  ses  oreilles,  son  nez  et  sa  gorge  ;  2°  que  tous  les  six  mois  cet 
examen  ait  lieu  methodiquement  pour  tous  les  organes  susdits  ;; 
3°  que  si  on  constate  des  vegetations  adeno'ides,  on  explique  aux 
parents  qu’il  faut  les  operer  le  plus  t6t  possible  ;  4°  enfin  que  les 
raaitres  doivent  connaitre  les  grands  symptomes  des  vegetations- 
adeno'ides  et  les  grands  principes  d'hygiene  del’oreille  (introduction 
de  corps  etrangers,  ecoulements,  etc.). 

Contribution  A  l’etude  clinique  des  complications  cere- 
brales  d’origine  otique,  par  Sunk  y  Molist  (Rev.  de  niedi- 
°ina  y  cirurgia,  fevrier  1905). 

C’est  une  conference  tres  interessante  faite  par  l’auteur  a  1  Acade- 
naie  des  sciences  mddicales  de  Catalogne.  Avec  demonstration  de 
pieces  anatomiques,  l’auteur  signale  l’absence  de  table  osseuse  dans 
le  tegmen  tympani  et  antri,  ce  qui  explique  la  frequence  des  compli-* 
eations  c6r6brales  otogenes  ;  les  plus  connus  sont  lameningite  aigue, 
1’encephalite  suppuree  et  la  thrombo-phlebite  avec  pyohemie  conse¬ 
cutive. 
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Cliniquement  les  symptomes  cerebraux  affectent  la  forme  : 
l°d’une  meningite  sereuse aigue,  2°  d’une  meningite  purulente  aigue, 
3°  d’un  abces  extra-dural,  4°d’un  abces  encephaliqueet  5°  d’une  phle- 
bitedu  sinus  lateral. 

Etiologiquement,  ces  affections  ont  la  signification  suivante  : 
1°  oto-m6ningites  concomitantes  aigues ;  2°  meningites  consecutives 
a  des  otites  aigues  suppurees;  3°  meningites  et  suppurations  cere- 
brales  consecutives  a  la  carie  et  aux  diverses  affections  pyogenes  de 
la  caisse  et  de  la  cavite  masto'idiennes. 

Le  type  clinique  de  premier  groupe  peut  etre  schematise  comme 
suit  :  sans  antecedents  auditifs,  otite  catarrhale  au  deuxieme  jour, 
otalgie  tres  violente,  cephalalgie,  fievre,  coma  et  mort  le  jour  sui- 
vant. 

Un  autre  cas  aussi  caracteristique  est  celui  de  l’otalgie  gauche 
intolerable,  puis  aphasie,  surdite  verbale,  sommeil,  et  au  deuxieme 
jour,  hemipiegie  droite,  coma  et  mort. 

Par  les  autopsies  1’auteur  explique  ces  cas  soit  par  une  meningite 
aigue  par  otalgie,  soit  par  une  infection  aigue  de  la  trompe,  soit  par 
une  antrite  aigue  d’emblee  tres  intense,  avec  infection  rapide.  L’otal¬ 
gie  serait  due  a  la  compression  du  cerveau  enflarame  et  dilate  par 
une  hydrocephalie  aigue  sur  les  filets  meninges  qui  accompagnent 
l’artere  meningee  moyenne.  L’aphasie  et  la  surdite  verbale  seraient 
dues  Si  des  embolies  de  la  sylvienne.  L’infection  dans  ces  cas  serait 
plus  probable  que  par  voie  otique. 

Conduite  &  tenir  dans  un  cas  de  corps  etranger  du  con¬ 
duit  auditif  externe,  par  Berini  (Rev.  de  Medic,  y  Cirurgia , 

fevrier  1905). 

L’auteur  recommande  surtout  de  ne  se  servir  de  pince  sous 
aucun  pretexte,  car  c’est  grace  a  leur  emploi  que  l’un  a  pu  noter  un 
certain  nombre  d’accidents  graves.  II  cite  entre  autres  le  cas  d’un 
jeune  gar?on  qui  s’etait  introduit  un  epi  dans  l’oreille.  On  essaya  de 
sortir  cet  objet  avec  des  pinces  et  on  n’arriva  qu’a  l’enclaver  dans 
le  conduit  de  telle  maniere  que  l’auteur  dut  decoller  le  pavilion 
pour  en  faire  l’extraction.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  injections  dou- 
cement  faites  de  glycerine  chaude  suffiront  a  amener  Tissue  du 
corps etranger,  meme  s’il est  anime  (mite,  mouche,  etc.)., 

Complications  des  sinusites  frontales  et  maxillaires, 

par  Garcia  (Rev.  Balear  des  Cienciqs  Medicas,  fevrier  1905). 

Les  microbes  que  Ton  rencontre  dans  les  sinusites,  d’apres  1  au¬ 
teur,  sont  le  pneumocoque,  le  staphylocoque,  le  streptocoque,  le 
bacille  muqueux  encapsul^,  celui  de  la  dipht^rie  et  de  la  grippe.  Ces 
microbes  se  d^veloppent  tres  facilement  sur  la  muqueuse  des  sinus 
qui  est  toujours  humide.  Les  sinusites  qui  sont  dues  a  une  symbiose 
microbienne  sontcelles  qui  ont  une  suppuration  fdtide  et  qui  doivent 
etre  traitOes  le  plus  radicalement.  Leurs  complications  peuvent  etre 
cdr6brales,  orbitaires  et  meme  g^n^rales.  Les  complications  c6re- 
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brales  des  sinusites  frontales  peuvent  etre  comparees  a  celles  des 
masto'idites.  Les  complications  orbitaires  sont  lea  plus  frequentes. 
Les  complications  oculaires  de  l’iritis  aux  chorio-retinites  septiques, 
aux  cataractes,  &  l’atrophie  papillaire  et  meme  a  la,  thrombose  de  la 
veine  centrale  de  la  retine;  Les  complications  respiratoires  peuvent 
etre  mecaniques,  infectieuseset reflexes.  Les  complications  qui  reten- 
tissent  sur  l’etat  general  amenent  de  la  congestion  ou  de  la  depres¬ 
sion. 

Nouveau  procede  d’anesthesie  locale  pour  les  petites 
operations  sur  l’oreille,  par  E.  Botella  ( Bol .  de  Laring.,  jan- 
vier-fevrier  1905).  . 

C’est  un  procede  employe  par  Hermann  a  la  clinique  de  Politzer. 
II  consiste  en  :  1°  Disinfection  et  lavage  du  conduit  a  l’eau  oxygi- 
nee;  2°  gr&ce&  un  speculum,  jet  de  chlorure  d’ethyle  au  lieu  detec¬ 
tion,  c’est-a-dire  sur  la  paroi  superieure  du  conduit,  a  l’union  du 
conduit  cartilagineux  et  du  conduit  osseux  ;  3°  injection  sous-periostee 
d’une  solution  chaude  et  sterilisee  de  cocaine  a  1  °/0  avec  quelques 
gouttes  'd’adrenaline. 

Apres  10  &  20  minutes,  on  peut  commencer  l’operation  qui  est 
absolument  indolore. 

L’auteur  a  employe  ce  procede  dans  plusieurs  cas,  tels  que  l’atre- 
sie  du  conduit;  on  pourrait  l’utiliser  certainement  avec  succes 
dans  les  laryngotomies,  les  synechies  du  tympan,  les  tenotomies,  la 
mobilisation  de  l’etrier,  les  polypes,  etc. 

Intoxication  subaigue  par  le  sublime  occasionnee  par 
un  lavage  de  l’oreille,  par  E.  Hernando  ( Boletin  de  Laring ., 
janvier-fevrier  1905).  — . 

Enfant  de  10  ans  atteint  d’otorrhee  abondante  consecutive  k  la 
scarlatine  ;  lavages  au  sublime  a  1  pour  2000.  Au  bout  de  quelques 
lavages,  gene  dans  la  bouche,  salivation  exageree,  stomatite,  hyper- 
trophie  des  ganglions  sous-maxillaires,  douleurs  intestinales  et  diar- 
rhee.  Suppression  du  sublime,  lavages  de  la  bouche,  collutoire  chlo- 
rate,  guerison. 

X.es  maux  d’oreilles  chez  les  enfants  des  ecoles  pri- 
maires,  par  G.  Compaired  ( Siglo  medico ,  11,  18,25  mars  1905). 
Acceptant  la  classification  du  Dr  Avoledo,  l’auteur  classe  ces  enfants 
«n  nourrissons,  petits  enfants  (de  1  a  8  ans),  adolescents  (de  8  a  16)  et 
adultes.  Les  plus  frequemment  atteints  sont  ceux  de  la  deuxieme 
categorie  :  ils  presentent  des  maux  d’oreille  consecutifs  a  des  affec¬ 
tions  exanthematiques,  rougeole,  scarlatine,  oua  des  affections  catar- 
rhales  du  nez,  du  pharynx,  amygdalites,  etc.  Selon  1  auteur,  20  0/odes 
enfants  des  Ecoles  primaires  ont  des  affections  d’oreille.  II  etudie 
successivement  les  otites  seches  et  suppurees  du  conduit  auditif  du 
tympan,  les  otites  catarrhales  de  la  caisse,  de  la  trompe,  par  lesions 
l’oreille  interne,  par  neurasthenie,  par  intoxication  medicamen- 
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teuse  ;  il  les  difference  en  aigues,  subaigues  et  chroniques.:  La  statis- 
tique  de  l’auteur  qui  comprend  1923  malades  en  prdsente  887  qui  appar- 
tiennent  aux  premieres,  deuxiemes  et  troisiemes  categories.  16,55  % 
de  ces  affections  etaient  cons^cutives  k  des  affections  du  conduit 
auditif  externe;  18,89  %  a  des  obstructions  tubaires  et  surtout  &  des 
vegetations  adeno'ides;  146  presentaient  des  complications  auditives. 
Aussi  l’auteur  conclut-il  que  tous  les  enfants  des  ecoles  doivent  etre 
examines  par  des  specialistes  et  que  l’attention  des  maitres  doit  etre 
attiree  d’une  fagon  toute  spdciale  sur  ces  affections  qui  peuvent  reten- 
tir  d’une  maniere  tres  considerable  sur  l’intellectualite  des  sujets. 

( Traduction  par  A.  R.  Salamo). 

E.  Botella  (de  Madrid). 


IX.  -  ANALYSES 


I.  —  OREILLES 


Sur  la  distribution  des  vaisseaux  sanguins  dans  le 
labyrinthe  du  mouton  et  du  veau,  par  Shambaugh,  de 
Chicago  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XL VIII,  IV,  novembre 
1905). 

Ce  travail,  avec  4  planches  hors  texte  reproduisant  les  preparations 
inject4es,  peut  se  ramener  aux  conclusions  suivantes  : 

La  presence  d’un  systeme  arteriel  destine  a  l’irrigation  du  vesti¬ 
bule  et  des  canaux  semi-circulaires  est  constante  :  elle  se  compose 
d’abord  du  rameau  anterieur  de  l’artere  labyrinthique  qui  aborde  la 
tache  acoustique  de  l’utricule  et  les  extremites  ampullaires  des 
canaux  semi-circulaires  superieur  et  horizontal  ;  puis  de  la  branche 
posterieure  de  l’artere  labyrinthique  provenant  de  la  base  du  lima- 
?on  et  aboutissant  a  l’extremite  ampullaire  commune  des  deux 
canaux  semi-circulaires. 

Principalement  chez  le  veau  il  existe  entre  ces  voies  arterielles 
des  anastomoses  dans  la  profondeur  du  meat  auditif  interne  et  a  la 
base  du  limagon. 

Chez  le  veau  et  le  mouton  les  ramifications  arterielles  se  pour- 
suivent  jusque  dans  la  membrane  basilaire,  tandis  qu’on  n’en  trouve 
pas  chez  le  pore. 

Entre  les  vaisseaux  du  tunnel  de  Corti  et  ceux  de  ligament  spiral 
on  constate  chez  les  trois  especes  des  anastomoses  veineuses,  Tou- 
jours  aussi  le  sang  veineux  du  limagon  se  deverse  dans  la  veine  du 
canal  cochleaire,  ainsi  que  celui  du  vestibule  et  des  canaux  semi- 
circulaires  :  exceptionnellement  chez  le  pore  la  veine  du  labyrinthe 
debouche  dans  l’aqueduc  du  vestibule.  Delobel  (de  Lille). 

Les  exostoses  et  hyperostoses  du  conduit  auditif  et 
les  osteomes  dans  les  cavites  du  temporal,  par  Korner, 
de  Rostock  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLVIII,  decembre  1904). 
D’apres  les  statistiques  ces  productions  osseuses  sont  beaucoup 
plus  rares  chez  les  malades  pauvres  des  cliniques  que  chez  ceux  de 
la  clientele  ais6e  :  dans  un  certain  nombre  de  cas  l’heredit6  joue  un 
rdle  indiscutable. 

t  On  peut  affirmer  qu’elles  sont  toujours  la  suite  d’affections  de 
1’oreille  moyenne  :  contrairement  h  ce  qu’on  pourrait  croire,  les»sup- 
Purations  y  jouent  le  r61e  le  moins  important  :  elles  succedent  le 
Plus  souvent  a  une  fracture  du  temporal,  dont  le  trait  passe  par  le 
conduit  auditif  externe  ;  souvent  aussi  il  s’agit  de  vSritables  osteo- 
Pbytes  se  ddveloppant  sur  les  parois  des  cavites  de  l’oreille  moyenne 
a  la  suite  d’un  curettage  chirurgical  de  ces  cavites. 


990 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Tous  les  otiatres  ne  sont  pas  d’accord  sur  les  indications  opera- 
toires  en  general;  ilne  fautintervenir  que  lorsqu’elles  produisent  une 
obstruction  complete  du  conduit,  occasionnant  une  retention  de  ses 
secretions  epidermiques.  L ’operation  ne  comporte  pas  une  technique 
generate  :  il  faudra  se  laisser  guider  par  le  siege  et  la  nature  des 
lesions.  Delobel  (de  Lille). 

Sur  l’anatomie  pathologique  comparee  de  l’organe 
auditif.  Recherches  sur  l’organe  auditif  dun  chat 
albinos  porteur  de  malformations,  par  Alexander,  de 
Vienne  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  vo\.  XLVIII,  IV,  novembre  1904). 
L’animal  en  bon  etat  general  et  ne  reagissant  kaucun  son  ne  presente 
pas  de  vertige  meme  lorsqu’on  l’a  mis  dans  une  cage  tournante. 
L’epreuve  du.  vertige  voltaique  est  positive,  la  tete  inclinant  du 
cote  de  l’anode  par  un  courant  de  deux  k  quatre  milliampkres 
L’animal  est  tue  par  le  chloroforme.  Les  circonvolutions  cer£- 
brales  sont  normales.  Histologiquement  on  constate  un  grand  deve- 
loppement  des  vaisseaux  de  la  capsule  labyrinthique  qui  recouvrent 
a  peu  pres  completement  la  strie  vasculaire  du  limapon,  tandis  que 
les  espaces  endo  et  perilymphatiques  sont  nettement  visibles. 

On  constate  une  atrophie  complete  du  ganglion  spiral,  dont  le 
canal  se  trouve  rempli  de  vaisseaux.  La  methode  de  coloration 
Weigert  permit  de  constater  une  degenerescence  complete  du 
nerf  cochleaire.  Dans  sa  partie  peripherique,  tout  contre  le  ligament 
spiral,  on  trouve  un  reste  de  canal  cochleaire  comble  par  du  tissu 
conjonctif. 

L’organe  de  Corti  est  rudimentaire  et  les  stries  auditives  k  peine 
visibles.  Delobel  (de  Lille). 

Examen  subjectif  de  l’ouie  par  l’epreuve  de  la  distri¬ 
bution  des  sons  SUCCessifs,  par  Gelle  (Rev.  hebdom.deLaryn- 
gol.,  18  fevrier  1905). 

L’auteur  accorde  une  grande  valeur  k  l’epreuve  de  distinction  des 
sons  vocaux  successifs  pour  juger  de  l’acuite  auditive  d’un  sujet.  La 
duree  des  sons  d’epreuve  et  leur  vitesse  de  succession  etant  connues, 
on  peut  arriver  a  une  mesure  suffisamment  approximative  de  cette 
puissance  auditive. 

-  L  auteur  rapporte  quelques  exemples  de  ses  nornbreuses  expe¬ 
riences  sur  la  duree  de  divers  sons. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Traumatisme  cranien.  Algie  masto'idienne  gauche, 
Aphasie.  Diagnostic  d’abc^s  cerebral.  Guerison  pen¬ 
dant  les  preparatifs  d’une  trepanation  ( Journal  de  ’n6d. 
de  Bordeaux,  26  mars  1905). 

II  s  agit  d’une  aphasie  d’apparence  otogene  chez  un  sujet  porteur 
d  algie  mastoidienne.  Des  la  premiere  application  du  masque  a 
chloroforme,  le  malade  s’agite,  secoue  la  tete  et  parle.  L’auteur 
insiste  sur  la  difficulty  du  diagnostic  surtout  l’orsqu’il  n’est  pas 
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possible  d’avoir  des.  renseignements  sur:  les  antecedents  personnels 
du  malade.  II  faudra  surtout  tenir  compte  des  troubles  cerebraux 
observes  et  des  lesions  auriculaires. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux), 

Du  diagnostic  du  cholesteatome  de  l’oreille  moyenne, 

par  Lucae  {Rev.  hebdom.  de  laryncfol.,  11  fevrier  1905). 

L’auteur  insiste  sur  un  symptome  qui  a,  selon  lui,  une  importance 
considerable  dans  le  diagnostic  du  cholesteatome,  C’est  une  fetidite 
caracteristique,  speciale,  mais  «  indefinissable  »,  que  l’on  constate  sur 
le  coton  qui  a  servi  k  nettover  l’oreille.  Avec  un  peu  d’habitude,  on 
arrive  aisement  areconnaitre  eette  odeur  specifique.  Sur  378  cas  ope- 
res  par  Lucae,  de  189  4  a  1904,335  c’est-k-dire  89°/0  etaient  avec  feti¬ 
dite  ;  dans  35  cas,  soit  9  ’/°,  la  fetidite  n’a  pas  ete  mentionnee,  enfin  8 
soit  2  °/0  etaient  sans  fetidite.  Si  l’on  etablit  eette  statistique  sur  les 
cas  ou  la  fetidite  a  ete  recherchee  on  obtient  98  %  avec  fetidite  et 
2  °/0  sans  fetidite.  P.  Pillement  (deNancy). 

La  tuberculose  de  l’apophyse  masto'ide  dans  l’enfance, 

par  Henrici,  de  Rostock  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk vol.  XXVIII, 

decembre  1904). 

D’une  etude  complete  de  la  question  appuyee  sur  8  cas  person- 
sellement  observes,  l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Cette  complication  est  frequente  dans  le  jeune  &ge,  la  cinquieme 
partie  des  mastoidites  chez  les  enfants  etant  de  nature  tuberculeuse. 

Elle  constitue  la  plupart  du  temps  une  localisation  osseuse  primi¬ 
tive  du  bacille  de  Koch,  ce  qui  veut  dire  qu’elle  est  importee  direc- 
tement  par  le  courant  circulatoire. 

Generalement  elle  reste  purement  locale  et  constitue  une  affection 
benigne  qui  cede  rapidemenl  k  un  traitement  opportun. 

Celui-ci  consiste  dans  une  simple  trepanation  de  l’antre  avec 
curettage  de  sa  cavite  :  il  estrarement  necessaired’etendrela  breche 
a  la  caisse  du  tympan,  comme  dans  l’dvidement  petro-mastoidien. 

Le  diagnostic  certain  pourra  rapidement  etre  affirme  par  les 
simples  constatations  operatoires  :  il  se  basera  surtout  sur  des  exa- 
mens  microscopiques,  bien  preferables  aux  inoculations  aux  ani- 
maux. 

La  paralysie  faciale  est  rare,  a  moins  d’extension  des  lesions  a  la 
caisse  du  tympan. 

Une  tuberculose  des  amygdales  n'a  aucune  signification  pour  le 
developpement  de  la  tuberculose  de  la  masto'ide  chez  les  enfants. 

Delobel  (de  Lille). 

Les  suppurations  du  labyrinthe,  par  Ferd.  Klug  (Ann.  des 

mal.de  l’ or.,  fev.  1905). 

Consid^rant  que  toutes  les  questions  sur  la  necrose  et  les  suppura¬ 
tions  du  labyrinthe  ne  sont  pas  encore  resolues,  1  auteur  nous  rap- 
Porte  plusieurs  observations  d’enfants,  parmi  lesquelles  il  en  est  trois 
Qu  la  suppuration  du  labyrinthe  a  6t6  bilaterale.  11  rappelle  en  pas- 
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sant,  d’accord  en  cela  avec  Schulze,  combien  il  est  difficile,  d’apres 
la  symptomatologie  clinique  seule,  de  decider  si  dans  un  cas  donn6 
il  s’agit  seulement  d’une  suppuration  du  labyrinthe  ou  d’une  irrita¬ 
tion,  voire  meme  d’une  suppuration  de  la  meninge. 

Comparantses  cas  k  ceux  des  auteu^  qui  se  sont  occupes  de  la 
question,  Klug  tire  k  son  tour  quelques  conclusions.  Il  montre 
l’effet  destructif  de  la  scarlatine ;  sur  six  cas  en  effet,  la  suppuration 
du  labyrinthe  etait  cinq  fois  consecutive  k  la  scarlatine,  tandis  que 
les  suppurations  bilaterales  etaient  toutes  dues  k  cette  etiologie.  La 
periode  de  l’apparition  de  la  suppuration  ne  pouvait  etre  fixee  qu’ap- 
proximativement ;  toutefois  les  dates  ne  paraissent  pas  utilisables 
pour  en  tirer  des  conclusions. 

L’4tendue  de  l’affection  labyrinthique  peut  etre  plus  ou  moins  con¬ 
siderable.  Quant  k  la  fonction  auditive,  les  cas  publies  par  l’auteur 
ne  peuvent  etre  utilises,  les  enfants,  vu  leur  kge[et  le  manque  d’intel- 
ligence,  n’etant  pas  aptes  a  de  pareilles  recherches. 

Contrairement  a  Bezold  et  Gerber  qui  ont  trouve  la  paralysie  du 
facial,  le  premier  dans  83  %.  le  second  dans  77  °/0  des  cas  de  necrose 
etendue  du  labyrinthe,  l’auteur  n’a  trouve  la  paralysie  du  facial  que 
dans  trois  cas  sur  neuf. 

Les  troubles  de  l’equilibre  etaient  peu  accentues,  sauf  dans  un  cas 
d’affection  unilaterale  ou  l’etat  grave  a  debute  par  le  syndrome  de 
Meniere.  Il  parait  d’ailleurs  que  l’irruption  brusque  du  pus  dans  le 
labyrinthe  s’accompagne  de  troubles  plus  prononces  que  dans  les 
■cas  de  necrose  lente. 

Parmi  ces  neuf  cas,  deux  etaient  de  nature  cholesteatomateuse,  ce 
qui  augmente  le  nombre  de  ces  cas,  rares  jusqu’a  present.  La  cause 
de  cette  evolution  si  rapide  de  la  scarlatine  dans  l’oreille,  nous  la  trou- 
vons  dans  la  grande  virulence  de  l’infection.  La  scarlatine  dans  tous 
les  cas  observes  a  toujours  6te  tres  grave. 

Quant  aux  voies  par  lesquelles  le  pus  du  labyrinthe  arrive  dans  la 
cavite  cranienne,  l’un  des  cas  publies  parl’auteur  appelle  l’attention 
sur  l’aqueduc  du  vestibule  par  lequel  a  eu  lieu  la  formation  de  l’em- 
pyemedu  sac  endolymphatique  et  de  lk  l’infection  des  meninges. 

Le  traitement  exige  toujours  l’operation.  Parmi  les  dangers  aux- 
quels  est  expose  le  malade,  la  meningite  est  le  plus  frequent.  Toute¬ 
fois  dans  aucun  des  neuf  cas  qui  sont  l’objet  de  cette  etude,  cette 
meningite  n’a  paru.  Le  danger  d’une  meningite  etant  par  consequent 
relativementrare,  il  ne  faudra  pas,  le  cas  echeant,  se  laisser  intimider 
par  cette  crainte  d’entreprendre  une  operation  qui  peut.sauver  la  yie. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Complications  auriculaires  de  la  grippe,  par  Lermoyez 
(Soc.  medic,  des  h&p.,  24  fevrier  1905). 

A  1  occasion  d’un  memoire  presente  par  Besan^on  et  Israel  de 
Jong  sur  les  caracteres  bacteriologiques  des  crachats  au  cours  d’une 
epidemie  de  grippe,  Lermoyez  fait  remarquer  que  la  grippe  se  com- 
P  j.U?.  so“vent  d’une  otite  a  allure  speciale.  Les  parois  du  conduit 
auditif  presentent  des  phlyctenes  ou  des  bulles  sanguines  et  trks  fr6- 
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quemment  une  masto'idite  k  evolution  rapide  ndcessite  une  interven¬ 
tion  d’urgence.  A.  Pasquier. 

Abces  temporal  d’origine  otique.  Trepanation  Gueri- 
son.  Considerations  cliniques  et  therapeutiques,  par 

mm.  Villard  et  Leclerc  ( Lyon  medical,  19  fdvrier  et  26  fdvrier 

1905). 

Homme  41  ans.  Otite  gauche  suppurde  datant  de  quinzeans.  Dou- 
leurs  et  nausees  depuis  quinze  jours.  Depuis  huit  jours,  cephalees, 
crises  epileptiformes,  vomissements,  frissons  repetes,  temperature 
legere  (38°  5  le  soir).  Coma  incomplet.  L’oreille  donne  tres  peu.  Pas  de 
signe  de  localisation.  Trepanation  mastoidienne  ;  antre  sain.  Sinus 
lateral  indemne.  Rien  dans  la  fosse  cerdbelleuse.  Nouvelle  trepanation 
k  3  centimetres  au-dessus  du  conduit  auditif  externe.  Signe  de  Rose- 
Braun.  Une  ponction  profonde  ramene  du  pus.  Incision  de  la  dure- 
mere.  Incision  de  l’abces  situe  dans  le  lobe  temporal.  Pus  fetide 
d’odeur  fecaloide.  Deux  gros  drains.  La  connaissance  revient  et  la 
temperature  tombe  progressivement.  Pas  d’hemianopsie.  Leger 
degre  d’aphasie  motrice.  Suppuration  vite  tarie,  mais,  pour  eviter 
une  recbute,  on  met  un  mois  et  demi  pour  retirer  les  drains.  Un 
mois  apres,  guerison  complete  sauf  quelques  cephalees  et  vertiges. 
L’oreille  ne  coule  plus,  bien  qu’on  ne  soit  pas  intervenu  surla  caisse 
du  tympan. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  trois  points  suivants  : 

1°  La  symptomatologie  tres  incomplete,  l’absence  de  localisation. 

2°  Sur  la  voie  chirurgicale  dans  ce  cas.  Les  auteurs  rapportent  & 
ce  propos  qu’il  existe  trois  groupes  de  precedes  : 

a)  Le  precede  preauricula  ire  :  trepaner  12  millimetres  au-dessus  et 
en  avant  du  mdat  (Mac  Bride  et  Miller)  ; 

b)  Precede  sus-auriculaire  a  une  hauteur  tres  variable  au-dessus 
du  meat:  19  millimetres  (Har,  Ball)  ;  25  millimetres  (Lloyd) ;  50  mil¬ 
limetres  (Poirier);  50  millimetres  (Mac-Ewen) ; 

c)  Procdde  sus-masto'idien  :  32  millimetres  au-dessus  et  en  arriere 
du  meat  (Barker  et  Gowers)  ;  40  millimetres  au-dessus  et  39-40  mil¬ 
limetres  en  arriere  (Stocker). 

Pour  les  abces  cdrebraux,  les  precedes  rdtro-mdatiques  conduisent 
en  arriere  del’abces;  les  pre-mdatiques,  en  avant.  L’auteur  eonseille 
les  precedes  sus-mdatiques  inferieurs  permettant  au  doigt  d’explorer 
la  face  supdrieure  du  rocher. 

Pour  les  abces  cdrdbelleux,  T auteur  eonseille  le  precede  de  Poi¬ 
rier  qui  laisse  le  sinus  enhaut  (milieu  de  la  ligne  unissant  la  pointe 
de  la  mastoldekla  protubdrance  occipitale  externe). 

Dans  les  cas  malheureusement  les  plus  frdquents  h  symptdmes 
diffus,  1' auteur  eonseille  de  rechercher  d’abord  l’abces  temporo- 
spbdnoidal,  puis  l’abces  du  cervelet.  L’dvidement  pdtro-masto'idien 
est  h  faire  avant  toute  chose,  car  il  met  souvent  sur  la  voie  des  com¬ 
plications.  Le  procedd  d’abord  des  abces  edrdbraux  par  la  voie  mas¬ 
toidienne  dlargie  (Picqud  et  Fdvrier,  Broca,  Chipault,  Jaboulay) 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N“  3.  63 
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est  tres  employe;  mais  1’acces  du  lobe  temporal  par  cette  voie  est  dif¬ 
ficile  ;  elle  mene  trop  en  arriere ;  on  peut  leser  le  facial.  Par  contre, 
elle  est  excellente  pour  aborder  le  sinus  lateral,  la  fosse  c^rebel- 
leuse  et  elle  draine  tres  bien  aux  points  dechires. 

Le  procede  mastoi'dien  donne  50,8  %  de  guerison. 

—  sus-meatique  —  41,4  °/0  — 

sans  l’evidement  petro-masto'idien.  Mais  combing  avec  ce  dernier, 
il  donne  84,6  %  de  guerison  immediate. 

En  consequence,  les  auteurs  conseillent  : 

1°  Trepaner  l’antre  et  la  caisse,  cureter  les  lesions,  dvacuer  les 
abces  extra-duraux.  En  cas  de  doute,  aller  jusqu’au  sinus. 

2°  En  cas  d’ abces  cerebelleux  probable,  aborder  la  fosse  cerebel- 
leuse  par  la  paroi  posterieure  de  Tangle.  Si  un  abc^s  du  lobe  tem¬ 
poral  est  probable,  trepaner  directement  la  fosse  temporale  par  le 
pr6cede  sus-meatique  inferieur.  Dans  les  cas  a  symptbmes  diffus, 
verifier  le  sinus,  puis  la  fosse  cerebelleuse,  et  si  Ton  ne  trouve  rien, 
faireune  trepanation  temporale  sus-auriculaire  basse. 

Les  auteurs  signalent  la  guerison  rapide  obtenue  par  l’interven- 
tioo.  Les  statistiques  donnent  d’une  fagon  generale  une  moyenne 


de  50  °7«  -de  guerison. 

Statistique  de  Korner 

55  opdres 

29  guerisons 

—  :  Heyman 

32  — 

17  — 

—  Beek 

36  — 

15  — 

—  Blumm 

44  — 

22  — 

—  Broca 

50  o/„  de 

guerisons 

Par  contre,  les  auteurs  sont  unanimes  5  constater  que  les  succes 
sonttres  rares  pour  les  malades  operes  dans  le  coma. 

Rappelons  aussiqueles  recidives  sont  frequentes  par  l’insuffisance 
de  drainage;  il  faut  maintenir  le  drainage  tres  longtemps,  retirer 
les  drains  petit  k  petit. 

Pour  M.  Jaboulay,  le  drainage  ideal  serait  un  drain  rigide  avec 
rebord  terminal  comme  une  sonde  de  Pezzer.  » 

Ces  recidives  tardives  et  les  autres  complications  cerebrales  par- 
fois  tres  tardives  (m^ningo-encephalite)  diminuent  evidemment  le 
pourcentage  de  guerison  fixe  dans  les  statistiques,  donnees  sou- 
vent  trop  tot.  Sargnon  (de  Lyon). 

Phlebite  de  lajugulaire  interne,  par  Paul  Laurens  (Soc. 
anatomique,  24  fevrier  1905). 

Une  labyrinthite  suppuree  consecutive  &  une  otite  moyenne  aigue 
droite  se  compliqua  d’une  thrombose  de  la  jugulaire  interne.  L’infec- 
tion  staphylococcique  pour  determiner  cette  thrombo-phlebite,  avait 
suivi  les  veines  de  l’oreille  interne.  La  ponction  lombaire  avait  mon- 
tredes  polynucl4aires.  A.  Pasquier. 

Nouvelle  methode  du  Dr  Achsarumow  pour  la  dilatation 
de  la  trompe  d’Eustache,  par  Saint-John  Roosa  (Rev.  heb - 
dom.  de  laryngol.,  4  fevrier  1905). 

Cette  methode  consiste  &  pratiquer  la  douche  d’air  avec  un  app*" 
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reil  compose  d’une  soufllerie  (de  pulverisateur)  ordinaire  reliee  a  un 
embout nasal  olivaire.  Apres  avoir  introduit  cet  embout  dans  une 
narine  et  fermehermetiquement  l’autre  narine,  on  gonfle  rapidement 
le  reservoir  caoutchoute  de  la  soufflerie,  puis  on  exerce  sur  elle  une 
pression  rapide.  L’air  s?echappe  rapidement  et  refoule  le  tympan, 
exergantdansla  caisse  une  compression  continue  et  non  desagreable. 
L’auteur  a  employe  cette  methode  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
catarrhe  chez  des  personnel  &gees  et  a  obtenu  d’excellents  resultats. 
Elle  lui  a  paru  avoir  souvent  l’a vantage  sur  le  procede  de  Politzer 
oum6me  le  catheterisme.  Enfin  le  malade  pent  se  soigner  lui-meme, 
gr&ce  a  ce  procede.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Sur  I’anesthesie  locale  du  conduit  auditif  externe  et  de 
l’oreille  moyenne,  par  von  Ecken,  de  Fribourg  ( Zeitschr . 
f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLVIII,  decembre  1004). 

L’anesthesie  peut  etre  obtenue  par  l’injection  sous-cutanee  d’une 
solution  de  cocaine  a  1  / 100  additionnee  de  3  gouttes  d’adrenaline  a 
1/1000  par  centimetre  cube,  il  faut  savoir  que  les  nerfs  sensitifs 
du  conduit  qui  proviennent  de  l’auriculo-temporal  penetrent  celui-ci 
par  sa  paroi  anterieure,  un  peu  en  dedans  du  meat  auditif.  Les  filets 
provenant  du  nerf  vague  y  arrivent  par  un  canal  osseux  qui  va  de 
la  fosse  jugulaire  a  la  fissure  tympano-masto'idienne  ;  assez  souvent  le 
pneumogastrique  fournit  une  branche  a  la  membrane  (Sappey  et 
Siebenmann). 

..  Se  basant  sur  ces  donnees,  on  pratiquera  une  premiere  injection 
dans  la  paroi  postdrieure,  au  niveau  de  la  fente  tympano-mastoi- 
dienne,  point  d’emergence  du  filet  de  la  10e  paire  :  aussit6t  apres  on 
en  fera  une  seconde  dans  la  paroi  anterieure  un  peu  en  dedans  du 
tragus,  pour  anesthesier  les  filets  de  l’auriculo-temporal.  II  est  bon, 
avec  un  doigt  introduit  dans  le  meat,  d’exercer  une  pression  pour 
aider  a  la  diffusion  de  la  solution. 

Cette  methode  rend  de  grands  services  pour  le  traitement  des 
furoncles  du  conduit. 

Pour  l’anesthesie  de  la  caisse,  on  peut  injecter  la  solution  de 
cocaine  par  la  trompe  k  travers  un  catheter  :  mais  il  est  preferable, 
apres  avoir  obtenu  l’anesthdsie  de  la  face  externe  de  la  membrane 
Par  la  methode  prdcedente,  d’injecter  a  travers  celle-ci  a  l’aide 
dune  longue  aiguille  quelques  gouttes  de  la  solution.  L’anesthesie 
ainsi  obtenue  permet  de  faire  sans  douleur  l’extraction  des  deux 
premiers  osselets  ou  des  curettages  plus  ou  moins  etendus  :  pour 
f extraction  des  osselets  il  est  preferable  de  faire  l’injection  k  tra¬ 
il's  la  membrane  de  Shrapnell.  Delobel  (de  Lille). 

Recherches  sur  les  vertiges  des  sourds-muets,  par  Hugo 
Prey,  assistant  de  la  clinique  otologique  de  Vienne  et  Hammehs- 
chlag,  docent  de  la  clinique  ( Zeilschrift .  f.  Ohrenheilk. ,  vol.  XXVIII, 
L  IV,  novembre  1904). 

L’auteur  a  recherche  dans  quelles  conditions  le  nystagmus  s’ac- 
compagnait  de  vertiges  chez  les  sourds-muets. 
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Si  le  vertige  permettait  de  faire  un  diagnostic  differentiel  enlrela 
surdi-mutite  congenitale  et  les  diffdrentes  formes  de  surdi-mutit6 
acquise  et  s’il  existait  des  rapports  entre  le  degrd  de  la  surditeet  les 
troubles  fonctionnels  du  c6te  des  semi-circulaires. 

D’apres  les  statistiques  des  divers  auteurs  (Kreidl,  Brack,  Bezold, 
Denker,  Frey  et  Hammerschlag)  le  nystagmus  chez  les  sourds- 
muets  coexiste  avec  le  vertige  dans  une  proportion  qui  varie  de 
13  k  54  o/o. 

Relativement  k  la  seconde  question,  si  on  trouve  chez  les  enfants  • 
devenus  sourds-muets  une  proportion  des  deux  tiers  qui  presentat 
du  nystagmus,  cette  proportion  est  beaucoup  plus  forte  chez  les 
sourds-muets  de  naissance. 

A  la  troisieme  question,  Bezold  a  pu  repondre  que  seules  les  surdi- 
mutites  acquises  permettaient  de  constater  une  reaction  aux  epreuves 
du  vertiges  voltaique,  chez  des  enfants  ayant  conserve  des  restes 
d’ audition;  les  sourds-muets  congenitaux  sans  aucun  reste  d’audition 
restaient  tout  a  fait  insensibles.  Delobel  (de  Lille). 

La  psychologie  de  l’enfant  sourd-muet,  par  Bruner  (Eos., 

Vienne,  janvier  1905). 

Une  aube  nouvelle  s’est  levee  pour  les  sourds-muets  depuis  que, 
k  la  fin  du  xvine  siecle,  Samuel  Heinicke  a  entrepris  de  leur  faire 
percevoir  la  voix  haute. 

Tous  les  philosophes,  tous  les  philanthropes  qui  se  sont  occupes 
de  la  question  sont  d’accord  pour  reconnaitre,  avec  l’abb£  de  FEpee, 
que  des  enfants  qu’on  svait  regardes  jusqu’alors  comme  des  demi- 
automates,  donnent  bientot,  grace  k  l’education,  des  preuves  non  dou- 
teuses  d’une  intelligence  superieure  k  celle  de  la  plupart  des  jeunes 
personnes  de  leur  kge.  II  rapporte  aux  lemons  de  son  instituteur  une 
ame  communicative  qui,  pleine  des  objets  exterieurs  per<jus  par  les 
autres  sens,  anime  son  regard,  modifie  les  muscles  de  son  visage 
et  commande  a  la  physionomie  cette  diversity  de  traits  et  de 
nuances  qui  servent  a  exprimer  toutes  ses  pensees  et  toutes  ses 
affections.  Aussi  le  sourd-muet  qui  n’a  re?u  aucune  legon  n’est-il 
pas  moins  Eloquent  que  le  jeune  intendant  qui  chez  son  maitre  vient 
apprendre  l’art  d’analyser  la  pensee  et  de  parler  correctement  la 
langue ;  on  peut  done  dire  que  si  le  sourd-muet  a  ddjk  des  idees,  il  a 
deja  des  expressions  et  qu’il  a  des  expressions,  puisqu’ila  des  signes. 

Delobel  (de  Lille). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Presentation  de  deux  os  sphenoides  dont  les  disposi¬ 
tions  en  ce  qui  concerne  les  sinus  sphenoldaux  sont 
notablement  dififerentes,  par  Royet  (Soc.  des  sciences  m£di- 
cales,  7  decembre  1904;  in  Lyon  medical,  8  janvier  1905). 

II  s  agit  d  un  sph6no'ide  dont  une  des  cavitds  est  volumineuse  k 
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parois  minces,  transparentes  en  haut  et  en  avant ;  l’autre  cote  est 
forme  de  tissu  dense  sans  cavite  sinusienne. 

A  ce  propos  l’auteur  fait  remarquer'le  danger  qu’il  y  aurait  dans 
descas  pareilsA  op6rer  une  sinusite  sphenoidale  par  une  voie  nasale, 
car  la  penetration  serait  facile  dans  la  cavitd  cranienne  ou  la  bles- 
sure  du  nerf  optique.  Sargnon  (de  Lyon). 

Presentation  d’un  sequestre  du  corps  du  sphenoide 
enleve  par  les  voies  naturelles  chez  un  syphilitique, 

par  Royet  (Soc.  des  sciences  medicales,  7  decembre  1904 ;  in  Lyon 
medical,  8  janvier  1905). 

Homme  age  de  48  ans;  syphilitique  depuis  20  arts.  Pas  de  traite- 
ment  serieux.  Extraction  depuis  plusieurs  ann^es  de  debris  osseux  ; 
le  dernier  a  pres  de  3  centimetres. 

L’ablation  par  les  voies  naturelles  a  ete  difficile.  Les  os  suivants 
ontete  elimines.  Toute  la  cloison  posterieure,  les  cornets  inferieurs, 
cornet  moyen,  partie  anterieure  du  corps  du  sphenoide. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Quelques  eas  de  coryza  fibrineux,  par  Dupond  (Journal  de 
m6d.  de  Bordeaux ,  26  fevrier  1905). 

A  propos  de  cinq  cas  de  coryza  fibrineux  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’observer  dans  ces  derniers  temps,  l’auteur  refait  l’histoire  de  cette 
affection  dont  l’etiologie  est  encore  assez  obscure.  Cette  rhinite 
peut  etre  primitive  ou  secondaire,  mais  la  contagion  est  encore  & 
d6montrer  Les  exsudats  peuvent  tapisser  toute  la  muqueuse 
pituitaire  mais  generalement  n’envahissent  pas  le  naso-pharynx 
ni Tarriere-gorge.  Dans  le  traitement,  il  faudra  surtout  s’appliquer  a 
favoriser  la  chute  des  membranes  et  k  en  empecher  la  reproduction. 
II  faut  etre  sobre  de  cauterisation  et  dviter  les  traumatismes  en  deta- 
chant  les  exsudats.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

La  signification  du  pus  dans  le  nez,  par  G.  L.  Richards 
( Medical  News,  24decembre  1904). 

Si  l’on  trouve  du  pus  dans  le  nez,  il  faut  constater  successivement  si 
le  nez  contient  quelque  tumeur,  si  les  dents  sont  mauvaises,  si  le 
pus  semble  venir  de  quelque  sinus ;  il  faut  done  explorer  ceux-ci 
systematiquement,  les  edairer,  faire  des  lavages  ou-des  ponctions  de 
fa?on  k  bien  etablir  le  diagnostic,  car  les  sinus  sont,  dans  la  grande 
uiajorite  des  cas,  l’origine  de  ce  pus,  et  on  comprend  1  importance 
dun  tel  diagnostic  pr^coce.  A-.  R,  Salamo. 

Diphterie;  injection  de  serum.  Elpistaxis  grave,  par 

Maurice  (de  Lyon)  ( Journal  des  mddecins  praticiens  de  Lyon, 
31  d^cembre  1904). 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  11  ans  qui,  k  la  suite  de  3  injections  de 
s&'um,  faites  j,  quelques  jours  d’intervalle,  eut  des  accidents  toxiques 
graves  :  Eruption  et  arthralgie  vives;  ^pistaxis  nocturne  presque 
mortelle;  antecedents  herdditaires  hemophyliques  tres  nets  (frere 
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aine,  pere,  grand’mere)  :  L’auteur  signale  un  cas  analogue  de  Mendel 
et  conclut  a  des  injections  prudentes  de  serum  de  Roux  chez  les 
hemophyles.  Sargnon  (de  Lyon). 

L’lpus  (tuberculose)  du  nez,  par  Massei  (Rev.  hebdom.  de 
Laryngol.,  11  mars  1905). 

L’auteur  s’occupe  uniquement  de  la  tuberculose  de  la  muqueuse 
nasale ;  il  en  decrit  les  deux  formes  :  la  forme  ulcereuse  et  la  forme 
vegdtante.  II  insiste  sur  ce  faitque  «  le  lupus  du  nez  est  une  tubercu¬ 
lose  &  marche  lente,  bien  souvent  primitive  ».  La  forme  vegetante 
parait  moins  grave  que  l’ulc^reuse.  Le  trailement  local  qui  doit  etre 
prefere  est  le  curettage.  On  peut  se  servir  du  serre-noeud,  lorsque  la 
lu  ueur  est  nettement  pediculee.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Lupus  du  nez,  de  la  face,  des  oreilles  datant  de  15  ans, 
gueri  en  3  mois  par  des  injections  de  tuberculine, 

par  Darier  ( Soc .  Derm,  et  Syph.,  2  mars  1905). 

L’auteur  presente  unmalade  de22  ans,  atteintdepuis  Page  de7  ans  de 
lupus  de  la  face ;  ce  malade  a  ete  traitepar  des  doses  croissantesde  1/2 
a3  milligrammes  de  tuberculine  de  Koch  qui  produisaient  des  pheno- 
menes  reactionnels  generaux  et  locaux  intenses  mais,  non  inquie- 
tants.  L’amelioration  a  commence  avec  les  injections,  a  cesse  quand 
on  les  interrompaia  et  a  continue  quand  on  les  a  reprises.  II  est 
actuellementenapparencegudrieten  observation :  Brock  et  Hallopeau 
font  remarquer  que  le  malade  presente  encore  des  tubercules., 
Darbois  (de  Paris). 

Sur  la  localisation  des  effractions  du  sinus  frontal  avec 
considerations  speciales  sur  l’usure  de  sa  paroi  ante- 
rieure,  par  Avellis,  de.Francfort  a.  M.  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheilk., 
vol.  XLVIII,  decembre  1904). 

Lorsque  le  trajet  fistuleux  ne  se  fait  pas  dans  ces  deux  directions 
habituelles  (le  front  ou  l’orbite),  mais  &  la  paroi  anterieure,  on  trouve 
presque  toqjours.comme  cause  directe  ou  indirecte  un  traumatisme 
ayant  abouti  a  l’usure  de  cette  paroi. 

Cette  affection  peut  evoluer  absolument  sans  douleur  et  plusieurs 
mois  peuvent  s’ecouler  entre  le  traumatisme  et  la  production  de  la 
fistule.  v 

Gen6ralement  le  trajet  fistuleux  mene  directement  a  la  cavite 
suppurante. 

La  guerison  se  produit  presque  toujours  sans  operation  radicale, 
a  condition  qu’il  s’agisse  d’une  simple  suppuration  aigue  du  sinus 
Irontal,  sans  alterations  fongueuses  de  la  muqueuse. 

Delobel  (de  Lille). 

Sur  1  osteomyelite  des  os  plats  du  crAne  au  cours  des 
suppurations  du  sinus  fro  ital  et  de  roreillemoyenne, 

par  Rud.  Schileing,  de  Breslau  (. Zeitschrifl .  f.  Ohrenheilk., 
vol.  XXVIII,  decembre  190 L 

Ces  complications  sont  plus  rares  depuis  l’antisopsie  :  l’auteur  a 
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observe  dans  le  coursd’uneotite  moyenns  purulente  aigue  une  osteo- 
my41ite  detoute  l’ecaille  temporale,  avec  meningite  purulente  extra- 
durale  :  les  accidents  se  terminerent  par  la  mort. 

II  cite  six  observations  ou  des  accidents  analogues  eurent  pour  point 
de  depart  une  suppuration  du  sinus  frontal  et  trois  autres  ou  ils  sui- 
virent  uue  otite  purulente. 

D’apres  les  statistiques,  cette  complication  est  rare  :  elle  affecte 
surtout  les  os  plats  du  cr&ne  (parietal  et  occipital;,  on  l’observe  surtout 
chez  les  jeunes  gens,  peut-etre  a  cause  de  la  poussee  congestive  qui 
se  produit  dans  les  elements  medullaires  des  os  au  moment  de  la 
croissance. 

Les  symptbmes  sont  tres  variables  :  1’evolution  peut  etre  fou- 
droyante  ou  affecter  une  allure  torpide,  la  premiere  s’observant  sur¬ 
tout  dans  les  grands  traumatismes  du  crane.  On  observe,  au  debut, 
des  douleurs  et  de  l’emp^tement  au  niveau  des  foyers  de  suppura¬ 
tion  :  puis  surviennent  de  la  fievre,  des  frissons,  de  l’adynamie  et 
^ventuellement  des  phenomenes  cerebraux. 

Le  pronostic  de  ces  osteomyelites  est,  d’une  fa?on  generate,  plus 
severe  que  pour  celles  des  os  larges  ou  l’on  peut  obtenir  dans  d’heu- 
reuses  circonstanees  une  guerison  spontan^e. 

Le  diagnostic  une  fois  bien  etabli  par  la  constatation  de  sequestres 
ou  de  trajets  purulents  dans  le  diploe,  il  ne  faut  pas  hesiter  &  faire 
sauter  la  table  externe  de  toute  la  partie  d’os  malade  :  generalement 
il  suffit  d’une  resection  de  quelques  centimetres  carres  :  mais  Laurens 
a  du,  dans  un  cas,  se  resoudre  a  une  resection  de  15  centimeti’es  car- 
res  :  la  regeneration  dela  surface  osseuse  se  fait  d’ordinaire  dans  les 
trois  mois.  Delobel  (de  Lille). 

Un  cas  de  lympho-sarcome  des  sinus  frontaux,  par 

P.  IL  Abercrombie  (de  Londres)  ( Medical  Press,  fevrier  1905, 
p.  107). 

11  s’agit  d’une  femme  &gee  de  75  ans,  qui  a  remarque  il  y  a  quatre 
semaines  une  petite  enflure  ail-dessus  des  os  propres  du  nez.  La 
tumeur  etait  molle  et  translucide,  et  avait  3  centimetres  de  diametre. 
Pendant  l’operation,  on  a  trouve  que  la  tumeur  se  composait  d’un 
tissu  grisatre  et  mou,  qui  en  passant  par  une  perforation  de  l’os 
remplissait  les  deux  sinus  frontaux;  on  l’enleva  completement,  et 
la  plaie  a  maintenant  peu  pres  gueri.  Au  point  de  vue  histolo- 
gique,  la  tumeur  presentait  la  structure  de  lympho-sarcome. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

Pistule  juxta-lacrymale  symptomatique  de  sinusite 
ethmoido-spheno’idale.  Operation.  Guerison,  par  Cadet 
(Soc.  des  sciences  m6dicales  de  Lyon,  ler  juin  1904;  in  Lyon 
medical,  26  juin  1904). 

Il  s’agit  d’un  malade  de  M.  le  Prof.  Rollet.  La  lesion  a  debute  par 
un  coryza  aigu  et  les  foyers  de  suppuration  se  localiserent  a  droite. 

Le  stylet  p6nelre  a  5  ou  6  centimetres;  nombreux  polypes  dans 
le  m6at  moyen  droit;  ablation  par  M.  Garel;  curettage  des  cellules 
ethmoldales  post6rieures  et  du  sphenoide. 
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M.  Rollet  recommande  la  voie  orbitaire  pour  le  sinus  sphenoidal 
tout  en  menageant  la  poulie  du  grand  oblique. 

Les  troubles  oculaires  ont  cess6  en  partie  apres  l’op£ration. 

Une  discussion  s’engage  ensuite,  montrant  les  avantages  de  la  voie 
orbitaire.  Sargnon  (de  Lyon). 

La  meningo-encephalite  d’origine  nasale,  par  Herzfeld 

(Berl.  Klin.  Wochenschr.,  n°  10). 

Le  diagnostic  d’abces  d’origine  nasale  est  la  plupart  du  temps  dif¬ 
ficile  a  cause  de  l’absence  frequente  de  symptbmes  cerebraux.  L’au- 
teur  decrit  la  maladie  d’un  cocherde  39  ans,  chez  lequel  se  developpa 
une  meningite  sereuse  grave  a  la  suite  de  la  suppuration  d’une 
cavite  frontale.  Puis  survinrent  une  perte  de  connaissance  et  de& 
crampes  surtout  du  c6te  gauche.  Trepanation  a  droite  et  guerison. 

0.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 
Traitement  du  coryza  aigu,  par  Henle  ( Deutsche  med. 

Wochenschr.,  n°  6,  1905). 

Au  commencement  d’un  rhume  de  cerveau  aigu  qu’il  avait  lui- 
meme,  Heule  essaya  la  methode  de  Bier  au  moyen  d’un  tuyau  de 
caoutchouc  creux  mis  autour  du  cou.  Apres  un  succes  presque  imme- 
diat,  il  a  traite  quatre  autres  cas  de  rhinite  aigue,  un  cas  de  rhinite 
chronique  de  lameme  fa?on.  Les  malades  supporterent  toujours  bien 
une  pression  de  25  millimetres  de  mercure.  Les  lourdeurs  de  tete, 
la  sensation  de  chatouillement  et  le  flux  lacrymal  disparurent  en 
quelques  heures  et  tous  les  symptbmes  en  une  demi-journee.  L’au- 
teur  recommande  done  ses  essais  egalement  pour  les  affections  des 
cavit6s  nasales,  du  pharynx  et  des  amygdales. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 
Traitement  de  la  rhinite  fibrineuse,  par  Ludwig  ( Deutsche 

med.  Wochenschr.,  n°  2,  1905). 

Tablant  sur  diverses  observations,  Tautem*  se'  range  l’avis  de 
ceux  qui  traitent  chaque  cas  de  rhinite  fibrineuse  comme  une  vraie 
diphterie  naso-pharyngee,  parce  qu’il  s’agit  souvent  d’un  processus 
diphtenque.  O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle).  • 


Ozene  et  injections  de  paraffine,  par  Etievant  (Joum.  des 
mtdeems  praticiens  de  Lxjon ,  31  decembre  1904). 

L  auteur  a  essaye  chez  3  malades  les  injections  forc6es  de  paraffine 
a  •oid.  II  a  constate  que  la  diffusion  se  fait  presque  aussi  bien 
qu  avec  les  injections  a  chaud  ;  il  a  obtenu  des  ameliorations  nettes, 
mais  pas  encore  de  guerison.  Sargmon  (de  Lyon). 


MedicatiQn  anesthesique  et  analgesique  locale  dans 
1  ozene,  par  Finder  (Berl.  Klin.  Wochenschr.,  n»  8). 

...  ouy  des  operations  endonasales,  l’auteur  recommande  surtou 
1  sous"murlueuse  de  2  centimetres  cubes  d’une  solution  d< 

V ''i/0o/^Oja“le,  aVec  addition  ^  quatre  gouttes  d’une  solutioi 
de  1  /„  d  adrenaline.  Dans  les  cas  ou  l’on  ne  tient  pas  5  l’actioi 

vaso-contricterce  de  la  cocaine,  on  pent  employer  avec  succ6 
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1>  yohimbine  »  (solution  a  l'°/0),  de  merne  que  la  «  stovaine  ».  II 
recommande  en  outre  dans  le  traitement  de  l’ozene  des  injections 
de  paraffine.  Lesoz^neux  presentent  une  disposition  pour  la  phtisie. 

0.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Application  au  traitement  de  l’ozene  des  courants  de 
haute  frequence,  par  R.  Hahn  (Gazz.  degli  Ospedali,  n°  28, 
1905). 

L’ auteur  a  employe  ce  traitement  chez  7  malades,  4  femmes,  2 
enfants  et  1  homme.  Au  bout  d’un  nombre  de  seances  variant  de 
10  a  30,  il  a  obtenu  une  notable  diminution  des  croutes  et  del’odeur, 
la  disparition  de  la  cephalee  et  la  cicatrisation  des  petites  ulcerations : 
bref  de  bons  resultats ;  et  il  a  constate  en  outre  que  peu  a  peu  la 
muqueuse  perd  son  aspect  atrophique.  A.  R.  Salamo. 

Fracture  ancienne  du  nez.  Redressement  avec  l’appa- 
reil  du  Dr  Martin,  par  Nove-Josserand  (Societe  de  chirurgie 
de  Lyon,  3  fevrier  1905 ;  in  Lyon  medical,  26  mars  1905). 

Enfant  7  ans;  chute  il  y  a  dix-huit  mois;  enfoncement  k  droite  de 
l’os  propre  du  nez ;  deviation  cloison  gauche  ;  redressement  sous 
anesthesie  avec  M.  Martin  a  la  pince-levier.  Redressement  de  la  cloi¬ 
son  a  la  pince  plate.  Hemorragie  legere.  Appareil  prothetique. 

Sept  jours  apres,  lavage  du  nez.  Dix  jours  apres  l’operation,  on 
remplace  le  premier  appareil;  six  jours  apres,  ablation  de  tout  appa¬ 
reil,  legere  lymphangite  du  dos  du  nez  par  suite  d’une  petite  ulce¬ 
ration  due  a  1’appareil.  Resultat  fonctionnel  bon. 

M.  Martin,  a  propos  de  ce  cas,  relate  les  differents  appareils  qu’il 
utilise  en  pareil  cas;  il  preconise  de  preference  aux  incisions  de  la 
cloison  la  fracture  simple.  Plusieurs  figures  completent  ce  travail. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Reflexions  sur  la  cure  chirurgicale  de  la  sinusite  fron- 
tale  Chronique,  par  Pierre  Sebileau  (Ann.  des  mal.  de  I'or., 
janvier  1905). 

Les  procedes  quipretendent  k  cette  cure  torment  trois  categories: 
les  premiers,  qu’on  peut  appeler  procedes  simples,  ne  s’adressent 
qu’aux  sinus  frontaux  etaux  cellules  ethmoidales  qui  bordent  le  tube 
d’echappement  de  ceux-lk,  le  canal  infundibulaire  ;.les  seconds,  qu’on 
peut  appeler  procedes  mixtes,  s’attaquent,  en  meme  temps  qu’aux 
sinus  frontaux,  k  tout  le  labyrinthe  ethmoidal ;  les  troisiemes  enfin, 
les  procedes  composes  visent  la  destruction  de  toutes  les  cavit^s 
aeriennes  de  la  face  et  embrassent  la  cure  simultan^e  des  pansinu¬ 
sites. 

Cesproc6d6s  ontune  tendance  commune  :  detruire  tout  ou  partie 
de  l’ethmoide,  apres  avoir  assure  l’ouverture,  le  curettage  et  le  drai¬ 
nage  du  sinus  frontal. 

Celles-la  seules  parmi  les  sinusites  suppurees  sont  justiciables  du 
traitement  chirurgical,  dont  la  cavity  est  tapiss6e  de  fongosites.  Et 
ces  lesions  n’existent  la  plupart  du  temps  qu’au  moment  oil  la  sinu- 
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site  est  deja  ancienne.  Les  suppurations  aigues  du  sinus  frontal, 
meme  quand  elles  atfectent  une  forme  un  peu  trainante,  evoluent 
naturellement  vers  la  gudrison.  Pour  obtenir  une  guerison  radicale, 
il  ne  sufflt  pas  d’ouvrir  ces  reservoirs  de  pus,  il  faut  encore  en  rendre 
les  parois  st6riles,  c’est-&-dire  en  raser  la  muqueuse  bourgeonnante. 
La  difficulty  de  cette  destruction  necessaire  des  fongosites  varie  selon 
la  disposition  anatomique  du  sinus  frontal  et  la  maniere  d’etre 
variable  dulabyrinthe  ethmoidal  dont  la  region  anterieure  est  traver- 
see  par  le  canal  infundibulaire.  Il  faut  aux  grands  sinus  une  trepana¬ 
tion  large,  etendue,  qui  permette  d’en  fouiller  tous  les  coins  et  d’en, 
ouvrir  toutesles  anfractuosites. 

Sans  condamner  la  maniere  de  faire  des  autres,  l’auteur  est  parti¬ 
san  du  procede  suivant  :  resection  de  la  paroi  sinuso-frontale  ante¬ 
rieure  Suivie  de  l’effraction  du  canal  naso-frontal,  effraction  facile 
a  realiser.  Il  ne  place  aucun  drain  dans  cette  breche  infundibulaire 
entre  le  sinus  et  le  nez.  Sur  la  surface  cruentee  du  sinus  et  du  canal 
infundibulaire,  les  badigeonnages  pretendus  antiseptiques  sont  tout 
a  fait  inutiles. 

Cette  operation  aurait  sur  les  autres  l’avantage  de  defigurer  beau- 
coup  moins  et  dene  jamais  depassser  la  mesure,  d’etre  plus  simple, 
plus  rapide,  de  ne  pas  paralyser  le  grand  oblique,  de  permettre  un 
curettage  complet  de  tous  les  sinus. 

On  a  reproche  a  cette  trepanation,  sans  resection  de  1’arcade  orbi- 
taire,  d’exposer  les  operes  au  phlegmon  du  cuir  chevelu,  a  la  sinusite 
frontale  du  c6te  oppose  et  aux  complications  meningees  ;  mais  les 
deux  premiers  accidents  ne  proviennent  que  d’une  insuffisance  de 
curettage,  de  drainage,  de  proprete,  en  supposant  saines  les  cellules 
posterieures.  Les  complications  meningees  ne  sont  pas  plus  fre- 
quentes  qu’avec  les  autres  precedes. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Traitement  operatoire  pour  sinusite  frontale  cliro- 
nique,  par  A.  Logan  Turner  (Edimburqh  Medical  Journal ,  mars 
1905). 

L  auteur  met  en  contraste  l’operation  d’apres  la  methocle  d’Ogston- 
Luc  et  1  obliteration  totale  de  la  cavity.  Si  le  sinus  est  tout  a  fait 
petit,  si  on  peut  examiner  toute  la  paroi  d’une  maniere  satisfai* 
sante  par  le  trou  si  etroit,  et  si  les  sinus  ethmo'idaux  ne  sont  pas 
atteints,  la  premiere  methode  peut  reussir  bien. 

Dans  tous  les  autres  cas,  l’auteur  recommande  1’obliteration  du 
sinus ,  et,  quand  le  sinus  est  d’une  grande  profondeur,  il  pratique 
1  operation  d’apres  la  methode  de  Killian,  qui  enleve  les  pai'ois 
an  eneuies  et  inferieui'es  mais  laisse  l’arcade  orbitaire  afin  d’em- 
pecher  la  deformation  du  front ;  d’ailleurs  il  enleve  l’apophyse  fron- 
a  e,  u  max'daire  supyrieur  afin  de  parvenir  aux  sinus  ethmo'idaux. 

L  auteur  en  a  recueilli  de  statistique ;  des  cas  opyrys  par  roblite- 
ration  98  pour  cent  ont  guyri,  et  56  pour  cent  apres  l’opyration 
t  gs  on-  uc.  Harold  Barwell  (de  Londres)* 


III.  —  LARYNX 


Recherches  sur  Taction  des  muscles  crico-thyroidien 

et  thyro-arytenoidien  interne,  par  Jorgen  Moller  et  Jon. 

Fischer  ( Ilospitalstidende ,  d  903,  p.  1061). 

Pour  eclaircir  les  diverses  opinions  divergentes  sur  Faction  de  ces 
muscles,  les  auteurs  ont  eu  recours  aux  rayons  de  Rontgen.  Un 
homme  de  67  ans  fut  place  pres  de  l’anticathode  a  laquelle  corres- 
pondait  le  c6te  droit  de  son  larynx ;  la  plaque  fut  mise  contre  le  cote 
gauche  parallelement  au  plan  sagittal.  On  fit  une  serie  d’expositions 
et  on  vitque  la  distance  entre  les  bords  des  deux  cartilages  etait  de 
15  millimetres  pendant  une  respiration  calme,  tandis  qu’elle  deve- 
nait  de  plus  en  plus  petite  pour  des  sons  de  plus  en  plus  eleves  ; 
elle  se  reduisait  a  7  millimetres  1/  2  pour  sol.-  On  trouva  par  le  cal- 
cul  que,  dans  ce  cas,  les  cordes  vocales  etaient  reduites  par  la 
tension  d’environ  4/3  de  leur  longueur.  Pour  decider  lequel  des 
deux  cartilages  est  le  plus  fixe  et  lequel  est  le  plus  immobile  on 
colie  trois  grains  de  plomb  au  bord  anterieur  du  sterno-cleido- 
mastoi'dien  a  la  meme  hauteur  que  le  larynx,  en  des  regions  qui,  lors 
d’un  precedent  examen,  etaient  restees  immobiles  lorS  de  la  phonation. 
Les  ombres  de  ces  grains  concorderent  sur  toutes  les  plaques  ;  l’on 
vit,  par  leur  rapport  avec  les  ombres  des  deux  cartilages,  que  c’est 
grace  au  mouvement  ascendant  du  cricoide  que  l’intervalle  en  ques¬ 
tion  est  diminue.  Enfin,  pour  eclaicir  Faction  du  thyro-arytenoidien 
interne,  Moller  fit  un  larynx  avec  des  eordes  vocales  en  caout¬ 
chouc.  Lors  de  la  tension,  le  bord  libre  devenait  concave  mais,  Si 
dans  les  cordes,  on  pla^ait  un  fil  representant  le  thyro-arytenoidien 
interne  et  si  on  le  tendait,  la  concavite  s’aplatissait.  Done  la  ten¬ 
sion  du  crico-thyroidien  ne  sufiit  pas  a  rendre  les  cordes  rectili- 
gnes  dans  la  phonation,  au  contraire,  leurs  bords  libres  deviennent 
plus  concaves,  plus  ce  muscle  est  tendu  ;  ilsne  deviennent  rectilignes 
que  lorsqu’il  y  a  contraction  concomitante  du  thyro-arytenoidien 
interne.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  la  presence  des  bacteries  dans  le  larynx,  par  Otto- 

kar  Franckenberger  [Ann.  desmal.  de  lor.,  fevrier  1905).  . 

L’une  des  principales  fonctions  de  la  cavite  nasale  est  de  purifier 
1’air  inspire  de  tous  les  melanges  materiels.  Mais  cette  purification 
n’estpas  absolue,une  partie  de  ces  melanges  echappant  h  la  fonction 
d’epuration  de  la  cavite  nasale  et  arrivant  dans  le  pharynx. 

Parmi  les  nombreux  microbes  rencontres  dans  la  cavite  nasale, 
l’auteur  a  surtout  en  vue  le  bacille  de  la  tuberculose.  Des  recherches 
de  Strauss  et  Noble,  W.  Jones,  ilrdsulte  que  ce  bacille  se  trouve  en 
assez  grande  quantity  dans  le  nez  non  seulement  de  personnes  soi- 
gnant  des  malades  tuberculeux,  mais  encore,  quoique  plus  rarement, 
d'aulres  personnes  qui  ne  sont  en  aucune  relation  avec  des  tubercu- 
!eux.  La  raretd  de  la  tuberculose  primitive  du  nez  ne  peut  s’expliquer 
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que  par  de  nombreuses  dispositions  protegeant  la  muqueuse  k  l’etat 
normal  :  epithelium  ciliaire,  faisant  office  de  balai,  eternuement, 
pouvoir  microbicide  de  la  secretion  nasale. 

La  question  de  la  tuberculose  primitive  du  pharynx  fut  vivement 
discutee  dans  ces  derniers  dix  ans.  Le  resum<$  des  experiences  con- 
nues  jusqu’ici  prouve  que  la  tuberculose  primitive  de  l’anneau  de 
Waldeyer,  specialement  des  amygdales  palatine  etpharyng6e,existe 
reellement  et  que  ce  processus  primitif  ne  peut  etre  produit  que  par 
l’inspiration  des  bacilles  tuberculeux. 

Ce  fait,  important  au  point  de  vue  du  pronostic  general,  permet  k 
1’ auteur  d’en  deduire  que  l’organisme  humain  est  susceptible  decon- 
tracter  cette  maladie  et  que  de  ce  foyer  primitif  la  tuberculose  peut 
se  propager  soit  dans  le  voisinage,  soit  k  distance,  par  les  vaisseaux 
sanguins  ou  lymphatiques.  Lermoyez  pense,  k  la  suite  de  recherches 
cliniques  et  de  decouvertes  anatomiques,  que  la  tuberculose  des 
amygdales  palatine  et  pharyngee  peut  amener,  par  la  voie  lympha- 
tique,  une  degen^rescence  tuberculeuse  des  glandes  cervicales,  les 
germes  tuberculeux  pouvant  gagner  plus  loin  les  poumons. ' 

Si  les  microbes  et  surtout  les  bacilles  tuberculeux  peuvent  envahir 
le  larynx  par  la  voie  respiratoire  et  produire  une  affection  primitive 
de  cet  organe,  c’est  une  question  qui  n’a  pas  jusqu’ici  ete  approfon- 
die  sous  toutes  ses  faces.  Neanmoins  et  malgre  l’affirmation  de  Stork 
qui  pretend  que  la  tuberculose  du  larynx  n’est  jamais  primitive, 
l’exislence  de  cette  tuberculose  primitive  ne  saurait  etre  mise  en 
doute;  elle  peutrester  localisee  ou  envahir  plus  tard  les  poumons. 

Considerant  que  c’est  une  question  capitale  de  rechercher  si 
les  bacilles  tuberculeux,  ainsi  que  les  bactdries  en  general,  peuvent 
etre  mis  en  evidence  dans  le  larynx,  specialement  dans  le  ventri- 
cule  de  Morgagni,  l’auteur  a  essaye  de  resoudre  definitivement  lc 
probleme  en  examinant  autant  que  possible  le  contenu  entier  du 
ventricule  par  la  voie  experimental  et  en  recherchant  par  l’examen 
histologique  de  la  muqueuse  du  ventricule  de  Morgagni  si  et  a  quelled 
conditions  le  bacille  tuberculeux  s’dtablit  et  vegete  dans  le  ventri¬ 
cule. 

Vingt  observations  sont  rapportees  dans  cette  etude. 

II  en  resulte  que  divers  microorganismes  a6riens  de  la  bouche  et 
meme  pathogenes  peuvent  pendtrer  dans  le  larypx  avec  l’air  inspire 
et  demeurer  dans  les  mucosites  de  cet  organe,  specialement  du  ven¬ 
tricule  de  Morgagni.  S’il  n’est  pas  rej ete  aussitbt  par  la  toux,  par 
1  epithelium  ciliaire,  etc.,  ou  bien  il  demeure  dans  le  ventricule,  s  y 
developpe  et  y  mene  une  vie  saprophytique,  ou  bien  il  engendre 
une  maladie  locale  des  differentes  parties  du  ventricule,  ou  enfin  il 
peut  atteindre  les  parties  profondes  de  l’appareil  respiratoire.  Le- 
bacille  tuberculeux  n’a  pas  ete  rencontre  par  l’auteur  dans  le  ventri¬ 
cule,  ce  qui  n’est  pas  une  preuve,  dit-il  lui-meme,  qu’il  ne  s’y  trouve 
pas  reellement  a  l’etat  normal.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Des  paralysies  des  dilatateurs  de  la  glotte  au  cours  du 
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tabes, par  Ferran  (Societe  des  medecins  praticiens,  13  janvier 
1905  ;  in  Journ.  des  medecins  praticiens,  15  fevrier  1905). 

C’est  dularyngisme  chroniquecaracteris^  par  la  paralysie  des  dila- 
tateurs  de  la  glotte  avec,  rarement,  des  accidents  graves  de  suffoca¬ 
tion.  L’auteur,  apres  une  bibliographic  rapide,  en  signale  deux  cas 
dont  un  s’acompagnait  delaryngite  inflammatoire  des  cordes,  d’ail- 
leurs  passagere. 

Cette  paralysie  des  abducteurs  s’observe  k  toutes  les  p^riodes  de 
la  maladie,  elleest  due  k  une  sclerose  primitive  des  centres  eta  dela 
n^vrite  des  recurrents.  Le  traitement  sera  benin  (inhalations  balsa- 
miques),les  badigeonnages  et  l’electrisation  ne  sont  pas  a  employer 
pour  ne  pas  provoquer  de  crises.  Sargnon  (de  Lyon). 

Laryngo-stenose  aigue  syphilitique,  guerie  par  les 
injections  de  biiodure  de  mercure,par  Malafosse  (Gaz.  des 
hdp.,  28  mars  1905). 

Chez  un  enfant  de  six  ans,  presentant  les  symptdmes  d’une  laryn- 
gite  aigue  :  enrouement  de  la  voix  et  toux  rauque  sans  fievre  et  sans 
aucune  affection  pulmonaire  relevee  par  l’auscultation.  Malafosse  vit 
les  symptdmes  larynges,  aphonieet  dyspnee,  devenirrapidement  tres 
accentues  et  inquietants.  Le  diagnostic  etait  rendu  assez  difficile, 
parceque  l’enfant  indocile  ne  voulait  pas  laisser  examiner  son  larynx 
et  on  pouvait  penser  5  un  spasme  de  la  glotte  ou  5  une  laryngite 
striduleuse,  mais  il  n’y  avait  pas  de  toux  aboyante.  La  dyspnee,  le 
cornage  et  le  tirage  permettaient  l’hypothese  de  croup,  mais  il 
n’existait  aucun  signe  d’angine  membraneuse,  pas  de  fievre,  pas 
d’engorgement  ganglionnaire. 

L’enfant  avait  ete  atteint  recemment  d’ulcerations  syphilitiques  de 
labouche  et,  soupQonnantune  complication  cedemateuse  syphilitique 
du  larynx,  Malafosse  ordonna  d’abord  le  sirop  de  Gibert,  qui  n’agis- 
sant  pas  assez  rapidement,  fut  remplace  par  des  injections  de  4  mil¬ 
ligrammes  de  biiodure  pendant  onze  jours  etl’enfant  guerit  tres  bien. 

A.  Pasquier. 

Tubereulose  laryngee,  son  traitement  et  son  pronostic, 

par  Harold  Barwell  (de  Londres)  ( Edimburgh  Medical  Jour¬ 
nal,  fevrier  1905). 

•  L’auteur  a  trouv6  entre  1.541  cas  de  tubereulose  pulnjonaire, 
malades  internes  de  l’h6pital  Mount  Vernon,  211  cas  de  phtisie 
laryng6e.  La  maladie  se  montre-en  quatre  formes  pathologiques,  en 
infiltration,  ulceration,  tumeurs  tuberculeuses  et  tubereulose 
miliaire.  Les  tumeurs  tuberculeuses  vraies  se  trouvent  rarement,  k 
1  exception  des  polypes  dans  l’espace  interaryt4no‘idien ;  les  vege¬ 
tations  interaryteno'idiennes  sont  assez  frequentes.  D’ailleurs, 
l’auteur  decrit  trois  types  cliniques  communs,  la  forme  «  aryteno- 
fpiglottique  »,  la  forme  «  chorditique  »  et  la  forme  «  pachydermique 

interarytenolidienne  ». 

Les  symptbmes  les  plus  important®,  qu’il  faut  traiter,  sont  la  rau- 
cite,  l’aphonie,  la  toux,  la  dysphagie  et  la  dyspnee. 
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Quant  au  climat,  une  atmosphere  chargee  de  poussiere  est  toujours 
la  plus  nuisible ;  un  climat  chaud  et  meme  humide  est  le  mieux 
adapte.  Pour  pallier  la  dysphagie  l’auteur  recommande  l’orthoform, 
qui  n’est  pas  toxique  et  ne  cause  pas  le  defaut  de  l’appetit,  ce  que 
produisent  la  morphine  et  la  cocaine.  Le  meilleur  remede  contre  la 
toux  est  le  heroin  a  la  dose  de  005  grammes. 

Quant  au  traitement  curatif,  il  recommande  forlement  la  friction 
avec  la  mixture  suivante  —  de  1’acide  lactique  50,  du  formatin  7,  du 
phenol  10  et  de  l’eau  33*  Par  ce  moyen-ci  les  ulceres  et  l’infiltration 
legere  guerissent  souvent,  mais  les  frictions  produisent  peu  d’effet 
sur  les  infiltrations  massives  couvertes  de  la  muqueuse  intacte ;  les 
moyens  chirurgicaux  se  sont  montres  ici  plus  efficaces.  La  curette 
d’Heryng  est  tres  utile  pour  les  ulceres  et  les  vegetations  a  l’espace 
interarytenoidien,  aux  bandes  ventriculaires  et  a  l’epiglotte,  mais 
elle  est  inutile  pour  les  tumefactions  grosses  aryteno'idiennes  ou 
epiglottiques ;  dans  ces  cas-ci  il  faut  employer  l’emporte-piece  de 
Krause,  de  Gongenheim  ou  de  Lake,  l’auteur  emploie  la  pince  de 
Lake  qui  est  tres  solide  et  commode.  Avant  l’operation  il  faut  anes- 
thesier  le  larynx  au  moyen  d’une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaine 
k  10  °/0.  L’hemorragie  est  toujours  tres  legere  de  la  paroi  aryte-1 
no'idienne,  de  l’epiglotte  c’est  un  peu  plus  marquee;  Heryng  a  trouve 
l’hemorragie  tres  abondante  dans  deux  cas  d’extirpation  d’une  bande 
ventriculaire.  La  plaie  guerit  a  merveille,  et  la  dysphagie  s’ameliore 
vite  apres  l’operation. 

Le  traitement  par  le  galvano-cautere  et  par  l’electrolyse  est  dou¬ 
loureux  et  opere  trop  lentemenl. 

La  perichondrite  thyro'ide  k  abces  externe  guerit  souvent  par 
l’ouverture  de  dehors,  quand  il  n’y  a  pas  des  lesions  endo-laryn- 
giennes  importantes,  ce  qui  peut  arriver. 

La  laryngo-flssure  doit  6tre  le  meilleur  moyen  de  traitement  dans 
les  cas  rares  de  phtisie  laryngee-  fort  avancee  quand  les  poumons 
sont  indemnes  ou  peu  atteints;  l’extirpation  d’une  moitie  du  larynx 
peut  etre  obligee  quelquefois  dans  des  cas  de  necrose  du  cartilage 
thyro'ide,  mais  la  laryngectomie  totale  est  toujours  sans  justification, 
et  la  tracheotomie  ne  peut  pas  operer  la  guerison. 

On  doit  regler  le  traitement  selon  l’etat  de  la  maladie  pulmonaire, 
et  selon  les  symptomes ;  quand  il  s’agit  de  disphagie  ou  de  dyspnee, 
seulement  la  faiblesse  excessive  doit  contre-indiquer  le  traitement 
energique:  de  l’autre  cote,  quand  il  q’y  a  pas  des  symptdmes  graves, 
on  ne  doit  pas  pratiquer  le  traitement  operatoire,  quand  les  lesions 
pulmonaires  sont  aigues  ou  fort  avancees  ;  mais  quand  celles-ci  sont 
legeres  ou  quand  la  phtisie  laryngee  est  primitive,  il  faut  pratiquer 
toujours  le  traitement  chirurgical,  si  la  lesion  laryngienne  l’exige. 
Dans  les  cas  intermediaires  nombreux  de  la  phtisie  chronique  le 
traitement  operatoire  peut  guerir  souvent  le  larynx  et  apaiser  la 
douleur. 

Le  pronostic  devient  tous  les  ans  plus  heureux.  L’examen  habituel 
du  larynx  chez  les  poitrinaires  est  tres  important. 
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Par  ces  moyens,  sur  211  malades,  internes  de  l’h6pital  Mount 
Vernon,  le  larynx  a  gueri  dans  20.85  pour  cent,  et  s’est  ameliore 
beaucoup  dans  14.21  pour  cent.  La  syphilis  concomitante  a  une 
mauvaise  influence,  et  surtout  la  grossesse  produit  une  aggravation 
bien  marquee  de  la  tuberculose  laryngee.  L. 

Etude  sur  la  production  des  kystes  de  l’epiglotte,  par 

Kohler,  de  Vienne  (Arch,  f.  larjjngol.  und  rhinologie  de  Frankel 

vol.  XVII,  t.  I.). 

Apres  avoir  passe  en  revue  les  diverses  opinions  emises  k  ce  sujet, 
l’auteur  relate  le  cas  d’un  kyste  de  l’epiglotte  :  ce  kyste,  de  la  gros- 
seur  d’une  noisette  et  situe  sur  la  face  linguale  de  l’opercule  pro- 
duisait  depuis  de  longues  annees  une  sensation  penible  de  corps 
etranger.  Extraction  a  l’aide  d’une  pince  laryngienne.  Le  cardem  est 
un  liquide  collo'ide,  sans  cristaux  de  cholestearine  :  la  paroi  est 
formee  d’une  couche  moyenne  conjonctive,  comprise  entre  deux 
couches  epitheliales  pavimenteuses,  depourvues  de  glande 

Ce  kyste  depourvu  de  glandes  ne  parait  pas  pouvoir  etre  attribue  a 
une  retention  par  abstraction  d’un  canal  excreteur  glandulaire.  La 
Structure  le  rapproche  plutot  des  kystes  epidermo'ides  et  il  serait  du 
a  une  enclusion  epidermique  dans  une  dehiscence  embryonnaire  sie- 
geant  vraisemblablement  au  niveau  de  quatrieme  arc  branchial. 

Les  kystes  par  retention  existent  neanmoins  et  sont  sans  doute  les 
plusfrequents  :  ce  sont  eux  qui  se  produisent  daiaS  les  cas  d’inflam- 
mation  de  la  region  :  ils  sont  dus  a  l’abstraction  d’un  canal  glandu 
laire  sous  l’influence  d’un  ptocessus  inflammatoire. 

Delobel  (de  Lille). 


IV.  —  PHARYNX 


Une  forme  particuliere  d’hyperplasie  chronique  de  la 
muqueuse  des  voies  respiratoires  superieures,  par  F. 

Semon  (Rev.  heb.  de  Laryngol.,  4  fevrier  1905). 

L’auteur  a  observe  trois  cas  d’une  affection  non  decrite  encore  et 
se  caracterisant  par  un  gonflement  diffus,  une  infiltration  du  pharynx 
et  du  larynx.  Les  parties  malades  sont  lisses,  jaunatres,  rappelant 
l’apparenced’un  rein  en  d6g£n6rescence  lardacee.  L’examen  histolo- 
gique  montre  une  exuberance  du  tissu  conjonctif;  aucune  lesion  rap¬ 
pelant  la  syphilis,  la  tuberculose,  le  rhinosclerome,  la  pachydermie 
neuro-fibromateuse,  le  lymphangiome,  l’angiome  angioneurotique, 
Les  lesions  histologiques  se  rapprochent  davantage  de  celles  que 
l’on  trouve  dans  la  deuxieme  periode  de  la  rhinite  hypertrophique 
et  constituent  une  forme  d'hyperplasie  chronique  de  la  muqueuse. 
C’est  ce  terme  que  l’auteur  propose  d’appliquer  a  cette  curieuse 
affection,  jusqu’a  ce  qu’on  soit  mieux  fixe  sur  sa  nature  exacte.  • 

P.  Pillement  (de  Nancy). 
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Abces  retro-pharyngien  d’origine  artieulaire.par  Santalo 
[Boletin  delar.,  ot.  y  rin.,  1904,  Madrid,  p.  295). 

Un  sold  at  de  21  ans,  d’assez  faible  constitution,  ressent,  apres  une 
garde  assez  fatigante,  des  douleurs  diss^mindes  sur  divers  points  du 
corps  et  en  particulier  dans  les  deux  jambes  ;  deux  jours  apres,  ces 
douleurs  se  localisaient  a  la  gorge  et  elles  etaient  bientOt  suivies 
d’une  dysphagie  intense.  Du  c6td  droit,  apparut  alors  un  abces 
retro-pharyngien  tr&s  volumineux  et  tres  douloureux  qui  fut  incis£, 
curette,  draine,  mais  sans  resultats  puisque  bientbt  se  montraient 
des  symptomes  graves  et  que  le  malade  mourait.  A  l’autopsie,  on 
connut  l’origine  de  cet  abces  qui  etait  une  carie  tuberculeuse  de  pres- 
que  toute  l’articulation  occipito-atlantoidienne. 

A.  R.  Salamo. 

Kystes  epitheliaux  de  l’amygdale,  par  Deguy  (Arch.  gtn. 
de  med,  ler  nov.  1904). 

Deguy  rapporte  trois  cas,  parmi  lesquels  se  trouve  son  auto¬ 
observation  de  kystes  epitheliaux  de  l’amygdale  qu’il  croit  dus  & 
l’obliteration  d’un  orifice  cryptique.  Ils  sont  constitues  par  une  col¬ 
lection  pseudo-purulente  contenant  des  cellules  epitheliales  pavimen- 
teuses  en  etat  de  degenerescence.  Ils  evoluent  sur  des  individus 
sujets  a  des  poussees  d’ainygdalite  lacunaire,  presque  sans  douleur, 
forment  une  saillie  de  la  grosseur  d’une  noisette,  recouverte  de  vari- 
cosit6s  rougektres.  Le  pseudo-pus  a  la  consistance  onctueuse,  savon- 
neuse,  seche.  II  n’y  a  pas  d’adenopathie  sous-maxillaire.  Les  signes 
fonctionnels  sont  avec  une  legere  douleur,  de  la  gene  a  la  degluti¬ 
tion,  et  quand  le  kyste  est  situe  tres  bas,  de  la  toux  reflexe  et  de  l’ir- 
ritation  laryng6e.  A.  Pasquier. 

Constriction  cicatricielle  de  l’oriflce  pharyngien  guerie 
par  une  operation  plastique,  par  G.  A.  Leland  ( Boston  med. 
andsurg.  15  sept.  1904). 

II  s  agit  d’un  homme  de  35  ans,  presentant  une  cicatrice  de  la 
face,  du  palais  et  du  pharynx  buccal,  avec  adherence  du  voile 
du  palais  et  de  la  langue  a  la  paroi  pharyngienne  poshirieure. 
On  fait  de  la  dilatation,  puis  la  trach^otomie,  enfin  on  est  oblige  de 
faire  une  operation  plastique,  k  droite,  et  ensuite  a  gauche  avec 
excellents  resultats.  A.  R.  Salamo. 

Sur  le  r61e  du  nez,  du  naso-pharynx  et  du  gosier  dans 
la  production  de  l’hemoptysie.  Pharyngite  hemorra- 
gique,  par  Pr£obagensky,  de  Moscou  (Arch.  f.  rhinol.  u.  laryn- 
gol.  de  Friinkel ,  XVIR  vol.,  t.  I). 

Cet  article  appuyg  par  seize  observations  personnelles,  se  termine 
par  les  conclusions  suivantes  : 

L’hemoptysie  due  a  une  lesion  des  voh 
s  observe  beaucoup  plus  souvent  qu’on 
Presque  toujours  le  sang  provient  d’une 
d  une  simple  dilatation  vasculaire. 


;s  respiratoires  superioures 
ne  le  croit  g6n6ralement. 
rdgion  enflammde,  parfois 
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Un  diagnostic  exact  en  rend  la  guerison  facile  par  un  traitement 
approprie. 

Si  l’hemorragie  est  profuse  et  ne  peut  £tre  localisee  positivement 
a  tel  ou  tel  organe,  ce  n’est  pas  encore  une  raison  suffisante  pour 
exclure  son  origine  pharyngienne.  La  denomination  de  pharyngite 
hemorrhagique  doit  s’entendre  au  meme  sens  que  celle  de  laryngite 
ou  de  tracheite  hemorrhagique:  c’est-5-dire  que  la  perte  de  sang  doit 
etre  consideree  non  comme  un  caractere  essentiel  mais  comme  un 
symptbme.  Delobel  (de  Lille). 


V.  —  BOUCHE 


Perforation  de  la  votite  palatine  chez  un  enfant,  mani¬ 
festations  scrofuleuses  multiples,  par  MM.  Nicolas  et 
Mouriquand  (Soc  med.  des  hbpitaux  de  Lyon,  7  fev.  1905  ;  in  Lyon 
medical). 

Fillette  9  ans.  Quatre  freres  et  soeurs  morts  en  has  &ge.  Unfrere  sourd- 
muet  et  aveugle.  Adenopathie  cervicale  et  bilaterale  non  suppuree. 
Lesion  oculaire.  Tumeur  blanche  du  genou  droit.  Abcds  superficiel 
du  tronc.  Nasonnement.  Rejet  des  liquides  par  le  nez.  Ulcerations 
palatines.  Masse  fongueuse  dans  le  naso-pharynx.  Perforation  pos- 
terieure  et  inferieure  de  la  cloison.  Rien  aux  poumons. 

Les  ulcerations  sont  douloureuses.  Les  auteurs  pensent  a  de  la 
scrofulo-tuberculose ;  ndanmoins  ils  essayent  le  traitement  mixte, 
frictions  et  iodure. 

M.  Lannois  pense  a  de  la  syphilis  hdrdditaire  souvent  associde  a 
de  lascrofule.  L’examen  microscopique  et  l’inoculation  tranclieront 
la  question  en  cas  de  doute.  Sargnon  (de  Lyon). 

Syphilis  du  palais  chez  un  herido-syphilitique,  par 

Hallopeau  {Socieu  Dermal,  et  Syph..  6  avril  1905). 

L’auteur  presente  un  jeune  homme  offrant  des  stigmates  indd- 
niables  d’heredo-syphilis  (dystrophie  dentaire,  bosse  frontales  etc.), 
chez  lequel  on  constate  une  gomme  syphilitique  de  la  voute  palatine 
ldsion  actuellement  en  activite.  Darbois  (de  Paris). 

La  dysarthrie  linguale  intermittente,  par  Nvyghe  [Arch. 
g£n.  de  m6d.,  10  janvier  1905). 

L’auteur  rapporte  trois  observations  de  ramollissements  cerdbraux, 
^ui  furent  pr6cddds  plusieurs  mois  avant  de  troubles  de  la  parole 
consistant  en  une  dysarthrie  linguale  ou  difflcultd  de  prononciation 
des  mots  &  syllabes  nombreuses.  La  Constance  de  ce  symptome  dans 
les  trois  cas  qu’il  aobservds,fait  penser  k  Nuyghe  qu’il  serait  impor¬ 
tant  a  remarquer  comme  signe  prdmonitoire,  parce  qu’il  permettrait 
de  donner  un  traitement  capable  d’arreter  revolution  des  ldsions. 

La  dysarthrie  linguale  peut  etre  attribude  a  la  scldrose  et  a  1  obs¬ 
truction  des  artdrioles  issues  de  la  sylvienne  et  irriguant  l’opercule 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  N°  3.  64 
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rolandique.  Ce  qui  permet  de  localiser  la  lesion  c’est  l’atrophie  du 
glosso-staphylin  et  du  styloglosse,  innerves  par  le  facial,  le  seul  nerf 
qui  dans  le  centre  cortical  ait  une  action  croisee,  l’atrophie  de  ces 
muscles  de  la  langue  siegeant  du  meme  cotd  que  la  paralysie  des 
membres. 

La  dysarthrie  linguale  serait  done  un  signe  revelateur  a  longue  dis¬ 
tance  du  ramollissement  cerebral.  A.  Pasquier. 

Lymphangiome  de  la  langue,  par  Danlos  (Soc.  Dermal,  et 
Syph.,  3  novembre  1904). 

L’auteur  presente  une  femme  atteinte  de  lymphangiome  de  la 
langue;  langue  volumineuse,  grenue,  avec  saillies  de  trois  sortes  : 
noyaux  rouges  vasculaires,  grains  transparents,  nodosites  rosees  ou 
gris  jaunatre. 

Les  traitements  intensifs  amenent  des  poussees  inflammatoires 
nuisibles.  L’^lectrolyse  et  la  cauterisation  provoquent  de  la  sclerose. 
Les  emollients  paraissent  preferables. 

Brocq  n’emploie  1’electrolyse  dans  le  traitement  des  tumeurs 
vasculaires  de  la  langue  que  si  la  lesion  est  en  voie  d’accroissement : 
revolution  se  trouve  arretee  de  la  sorte.  II  pense  que  dans  le  cas 
present  ou  serait  autorise  a  essayer  la  radiotherapie. 

Danlos  a  essayd  les  applications  d’une  plaque  de  radium  sur  les 
leucoplasies  linguales.  II  a  eu  des  ameliorations  mais  des  ulcerations 
qui  persistent  longtemps.  Darbois  (de  Paris). 

Lymphangiome  de  la  langue.  Radiotherapie.  Radium- 
therapie,  par  Danlos  (Soc.  franc,  de  Dermat.  et  de  Syphiligra- 
phie.,  3  nov.  1904). 

Chez  le  malade  presents  par  Danlos,  la  langue  a  l’aspect  de  grains 
transparents,  analogues  &  du  sagou  cuit,  de  grosseur  variable  et 
faisant  saillie.  Brocq  conseille  la  radiotherapie,  &  cause  de  la  parente 
du  lymphangiome  avec  les  naevi  vasculaires,  chez  lesquels  elle 
produit  de  bons  resultats.  Adefaut  de  la  radiotherapie,  il  emploierait 
l’eiectrolyse.  Danlos  essaierait  la  radiumtherapie  si  le  radium  n’occa- 
sionnait  des  radiodermites  douloureuses.  Bisserie  rappelle  que  les 
muqueuses  supportent  de  fortes  applications  des  radiations  X  sans 
etre  incommodees.  A.  Pasquier. 

Neoplasme  de  la  langue,  par  Leriche,  service  de  M.  Vallas 
(Soc.  des  sciences  medicales,  23  novembre  1904 ;  in  Lyon  midical , 
25  decembre  1904). 

Tumeur  ulcereuse  developpee  h  gauche  sur  des  plaques  de  leuco- 
plasie.  Plancher  de  la  bouche  envahi.  Douleurs  d’oreilles  excessives. 

Incision  horizontale  sous-maxillaire.  Section  du  corps  du  maxil- 
laire  sous  la  ligne  mediane  et  au-dessus  de  Tangle  :  ablation  en  bloc 
des  3/4  de  la  langue,  de  la  loge  amygdalienne,  des  ganglions,  des 
glandes  sous-maxillaires,  du  mylo-hyo'ldien,  et  de  la  moitid  de  1  os 
hyo'ide. 
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Suites  operatoires  excellentes ;  le  malade  mange  et  parle.  La  defor¬ 
mation  est  peu  considerable. 

Suture  des  2  muqueuses  &  la  fin  de  l’intervention  pour  proteger  la 
plaie  contre  l’infection  buccale.  Sargnon  (de  Lyon). 

Epithelioma  adamantin  du  maxillaire,  par  Hardouin  (de 
Rennes)  (Soc.  anatomique  16  ddcembre,  1904). 

Une  jeune  fille  de  24  ans,  op4ree  il  y  a  sept  ans  pour  un  epithe¬ 
lioma  adamantin  du  maxillaire  inferieur,  semblait  definitivement 
guerie,  lorsqu’une  rdcidive  rendit  une  nouvelle  intervention  neces- 
saire.  L’examen  histologique  de  la  tumeur  est  venu  confirmer  le 
diagnostic.  Ces  tumeurs  epitheiiales  derivent,  comme  l’a  decrit 
Malassez,  des  debris  paradentaires  k  l’interieur  du  maxillaire. 

A.  Pasquier. 

Kyste  dermo'ide  du  plancher  de  la  bouche,  par  Dujarier 
(Soc.  anatomique,  24  fevrier  1905). 

Dujarier  montre  un  kyste  dermo'ide  qui  siegeait  au  plancher  de  la 
bouche  faisant  saillie  a  la  region  hyoidienne.  Le  kyste  ne  presentait 
aucune  adherence  aux  parties  voisines.  A.  Pasquier. 

Grenouillette  sublinguale  chez  un  nouveau-ne,  par  Rocher 
■  (Journal  de  mid.  de  Bordeaux,  12  fevrier  1905). 

Presentation  d’un  b6be  de  trois  mois  porteur  dans  la  region  sublin- 
guale  droite  d’un  petit  kyste  blanc  bleute,  de  forme  conique,  sa  base, 
adhere  au  plancher  buccal,  sa  pointe  fail  saillie  entre  la  langue  et  le 
maxillaire  inferieur.  II  n’est  pas  possible  de  voir  l’ostium  ombilicale. 
L’excision  de  la  poche  kystique  fera  voir  s’il  s’agit  d’une  grenouillette 
veritable  ou  d’un  kyste  par  retrodilatation  du  canal  de  Stenon. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Calculs  salivaires,  par  Cavailhon  (Societe  nationale  de 
medecine  deLyon,  27  fevrier  1905  ;  in  Lyon  mid.,  19  mars  1905). 
Le  malade  observe  dans  le  service  de  M.  Jaboulay  avait  un  calcul 
salivaire  (portion  jugale  du  canal  de  Stenon),  abces  consecutif.  L’in- 
cision  donna  issue  au  calcul. 

Fistule  salivaire  completement  guerie  endouze  jours. 

Sargnon  (de  Lyon). 

A  propos  du  kyste  salivaire  parotidien,  par  Rocher  (Jour¬ 
nal  de  mid.  de  Bordeaux,  19  mars  1905;. 

II  ressort  de  cette  etude  que  les  kystes  salivaires  de  la  parotide 
sont  tres  rares.  Leurs  differents  caracteres  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  et  au  point  de  vue  de  la  composition  du  liquide  qu  ils 
contiennent,  font  que  l’on  doit  leur  attribuer  une  origine  glandu- 
laire.  Ils  se  developpent  probablement  aux  depens  d’un  bourgeon 
embryonnaire  non  utilise  ou  arrete  dans  son  developpement  au 
moment  de  la  formation  de  la  parotide.  La  ponction  exploratrice 
rend  le  diagnostic  facile.  L’extirpation  au  bistouri  est  le  seul  trai- 
tement  logique.  R-  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
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Infection  des  ganglions  lymphatiques  de  la  bouche  et 
de  la  gorge,  par  R.-T.  Morris  {The  dental  Cosmos, 1  juin  1904). 
L’auteur  appelle  l’attention  sur  l’angine  de  Ludwig  et  sur  d’autres- 
affections  qui  prennent  leur  origine  dans  certaines  infections  de  la 
bouche  et  en  discute  les  traitements  divers  qu’on  peut  leur  appliquer. 

A.-R.  Salamo. 


VI.  —  PHONE  TIQUE. 


Compte-rendu  par  A.  Zund-Burguet. 


La  lecture  sur  les  levres,  mise  k  la  portee  des  per- 
sonnes  devenues  sourdes,  par  Adolphe  Belanger  (broch, 
in-8°,  2e  6dit.,pp.  1-35,  Paris,  1904). 

La  lecture  sur  les  levres,  dit  M.  Belanger,  est  pour  le  sourd  le 
moyen  de  comprendre  la  parole  d’autrui,  de  saisir,  k  la  vue  des 
mouvements  des  organes  phonateurs,  l’expression  de  la  pensee. 

Logiquement  M.  B.  s’efforce  par  la  suite  de  faire  ressortir  le  carac- 
tere  special  de  chaque  son  et  articulation  dont  se  compose  le  systeme 
phonetique  du  fran^ais  et  de  montrer  de  quelle  fagon  le  sourd 
pourra  le's  reconnaitre  &  la  vue.  L’auteur  resume  les  id6es  exposees 
par  lui  en  disant  :  «Pour  parvenir  asuppleer  aux  oreilles  a  l’aide  des 
yeux,  le  sourd  doit  done  apprendre  et  arriver  5  lire  veritablement 
sur  les  levres  et  non  kdeviner.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  dans  une 
phrase  la  comprehension  d’un  mot  ne  falicitera  pas  le  mot  suivant, 
que  dans  un  mot  la  lecture  d’une  syllabe  n’aidera  pas  celle  de  la  sui- 
vante.  Tous  les  efforts  doivent  done  tendre  k  assurer  cette  lecture, 
et  il  faut  se  convaincre  que  les  exercicesde  syllabation,  les  combinai- 
sons  multiples,  les  sons  entre  eux  sont  le  meilleur  moyen  d’obtenir 
ce  resultat.  De  la  precision  apportee  dans  cesexercices,  de  leur  rapi- 
dite,  de  la  parfaite  assurance  du  sourd  dans  leur  pratique  dependra 
le  succes  final.  On  ne  saurait  vouloir  aller  trop  vite  sans  risquer  de  le 
compromettre  ou  de  le  retarder. 

Essai  sur  le  developpement  et  les  premiers  troubles  du 
langage  Chez  l’enfant,  par  Georges  Rouma  ( Revue  contempo- 
raine  de  Bruxelles,  octobre  1904,  pp.  1 1-17). 

Les  gestes,  de  meme  que  les  mots  sont  des  signes  de  penske  et  de 
sentiment.  La  superiorite  du  mot  sur  le  geste  est  cependant  incon¬ 
testable,  le  geste  reste  toujours  dans  une  certaine  mesure  idkogra- 
phique,  et  par  ce  fait  meme  entrave  l’abstraction.  Le  mot,  au  con- 
traire,  etant  plus  conventionnel  s’adapte  mieux  k  la  representation 
^  ^6n^rales  et  de  concepts  abstraits. 

b  il  est  certain  que  l’usage  du  langage,  au  sens  general  du  mot, 
n  est  pas  indispensable  pour  que  l’intelligence  puisse  acqu^rir  un 
certain  nombre  d’idees,  la  parole  articul6e  seule  constitue  le  facteur 
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tout  5  fait  important  pour  developper  et  pour dtendre  la  faculte  d’abs- 
iraction,  c’est-ii-dire  l’intelligence  etioutes  les  entraves  au  develop- 
pement  normal  du  langage  seront  des  causes  d’arret  dans  le  deve- 
loppement  de  l’intelligence. 


L  orthophonie,  par  A.  Castex. 

Dans  une  tres  intdressante  conference  de  vulgarisation  faite  a  la 
Sorbonne  le  9  avril  dernier,  le  Dr  Castex  a  expose  les  resultats  obte- 
nus  au  cours  d’orthophonie  qui  fonctionne  depuis  deux  ans  a  l’lnsti- 
tution  nationale  des  sourds-muets  de  Paris.  Ce  cours  est  fait  par  les 
professeurs  de  l’etablissement, 

Le  conferencier  a  retract  tout  d’abord  l’historique  de  la  question ; 
il  a  montrd  que  l’orthophonie,  encore  mal  connue,  n’est  pas  d’inven- 
tion  recente,  puisqu’il  existait  a  Rome  des  specialistes,  les  vociferari, 
les  phonaci,  les  vocales  qui  cultivaient  la  voixet  la  parole  et  encor- 
rigeaient  les  ddfauts,  Puis,  apres  avoir  cite  les  travaux  de  Colombat, 
de  Chervin  pere  et  fils,  de  Zund-Burguet,  il  a  passe  en  revue  les 
troubles  de  la  parole  :  retard  de  langage,  begaiement,  diverses 
sortes  de  blesites,  clichement,  elision  de  certains  sons,  lambdacisme, 
grasseyement,  ddfauts  provenant  de  malformations  de  la  bouche, 
accents  etrangers  et  provinciaux  et  enfin  les  troubles  de  la  voix  :  rau- 
citd  vocale,  voix  enroude,  voix  nasale,  voix  infantile.  Ces  troubles 
divers  peuvent  etre  corrigds  par  l’orthophonie  qui  discipline  l’organe 
vocal  et  fait  la  reeducation  des  muscles  phonateurs.  Les  exercices, 
on  le  comprend,  varient  suivant  les  cas.  L’intelligence  joue  un  r61e 
appreciable  dans  la  correction  des  defauts.  Avec  les  enfants,  il  est 
preferable  d’attendre  qu’ils  sachent  lire  pour  commencer  le  traite- 
ment.  Au  cours  d’orthophonie  de  l’lnstitution  nationale  des  sourds- 
muets,  environ  70  °/0  des  cas  traites  ont  6te  suivis  de  guerison.  Ces 
resultats,  extremement  encourageants,  prouvent  que  rorthophonie 
peut  rendre  de  signalds  services  aux  personnes  relativement  nom- 
breuses  qui  sont  affligdes  d’un  defaut  de  prononciation,  ils  prouvent 
dgalement  l’utilite  du  cours  etabli  rue  Saint-Jacques. 

E.  Drouot  (de  Paris). 


VII.  —  TRACIIEE,  CORPS  THYROi’DE ,  OE  SOPH  AGE 


Un  cas  d’atresie  de  la  trachee  et  des  grosses  bronches 
par  n£oformatlon  scl^remateuse  d’origine  trauma- 
tique,  par  Brindel  [Rev.  hebdom.  de  Laryngol ,,  11  mars  1905). 
Homme  de  soixante-quatre  ans,  ayant  re?u  en  1870  un  eclat  d’obus 
Jui  ayant  labourd  la  partie  anterieure  du  cou.  Au  bout  de  treize  ans 
apparut  sur  la  cicatrice  une  tumefaction  dure,  bosselee,  indolente 
qui  atteignit  le  volume  du  poing.  Cette  tumefaction  amena  une  atrd- 
sie  de  la  trachde  et  des  grosses  bronches  ;  on  dut  pratiquer  la 
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tracheotomie  qui  fut  tres  laborieuse,  la  trachee  etant  deviee  etenser- 
ree  dans  le  tissu  cicatriciel.  II  fallut  une  canule  de  8  centimetres  de 
longueur;  la  traclfeo-bronchoscopie  montra  l’existence  d’une  atre- 
sie  de  la  traclfee.  II  s’agissait  d’une  n^oformation  scfer^mateuse  sue- 
cedant  a  un  traumatisme.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Goitre  suffocant  de  l’enfant,  par  Berard  (Soc,  de  chirurgie  de 
Lyon,  15  decembre  1904;  in  Lyon  medical,  15  jartvier  1905). 
Rarement  on  opere  des  goitres  chez  l’enfant  sauf  les  pousseeS 
congestives  lors  de  la  puberte  et  quelques  adenomes  faisant  de  la 
compression. 

L’auteur  signale  deux  cas  de  compression  : 

ler  cas  :  14  ans,  hypothyro’idien.  Le  goitre  a  resiste  k  l’iodure.  On 
fait  la  denudation  de  la  glande  (methode  de  Jaboulay).  Pas  d’hemor- 
ragie.  Bons  resultats. 

Fillette  :  13  ans.  Traitement  iodure  ne  donne  pas  de  resultat. 
Dyspnee  croissante.  Denudation  de  la  glande  facile  h  gauche,  mais, 
a  droite,  il  y  a  un  prolongement  en  arriere  du  paquet  tracheo-oeso- 
phagiendu  volume  d’une  amande.  Ablation  du  lobe  droit.  Guerison. 

M.  Nov^-Josserand  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dix  fois  seulement 
chez  des  petits  goitreux  suffocants.  Toujours  il  s’agissait  d’hyper- 
trophie  diffuse.  Dans  ces  cas  il  pratique  la  resection  en  quartier 
d’orange  d’une  partie  du  lobe  goitreux.  Sargnon  de  (Lyon). 

A  propos  des  corps  etrangers  du  tube  digestif  et  specia- 
lernent  de  l’cesophage,  par  Hannecart,  Bruxelles  ( Presse  oto- 
laryngologique  beige,  n°  2,  1905). 

L’auteur  nous  rapporte  plusieurs  cas  de  corps  Strangers  dans  le 
tube  digestif  d’ou  il  semble  resulter  que,  tandis  que  les  epingles  ont 
parcouru  le  trajet  de  l’intestin,  les  aiguilles  ont  perfore  l’estomac, 
1’intestin,  la  plevre. 

Il  decrit  ensuite  deux  cas  de  corps  Strangers  dont  l’un  est  cons¬ 
titute  par  un  fragment  de  ratelier,.qui  fut  enleve  par  l’oesopha- 
gotomie  externe.  De  Stella  (de  Gand).  -  - 

Le  diagnostic  et  l’extraction  des  corps  etrangers  de 
l’cesophage  par  l’oesophagoscopie,  par  A.  Reigenstein,  de 
Nuremberg  [Munch.  Med.  Woch.,  28  fevrier  1905) . 

Nour  retrouvons  dans  cet  article,  la  plupart  des  id6es  generates 
enoncees  dans  le  travail  de  Starck  analyse  plus  haut.  L’auteur  ajo'ute 
six  cas  nouveaux,  ce  qui  porte  k  65  le  nombre  des  cas  traites  par 
l’cesophagoscopie  dont  61  ont  <§te  suivis  de  succes.  Il  rapporte  que 
depuis  1887,  von  Hacker  n’a  pas  eu  recoups  une  seule  fois  hl’oesopba- 
gotomie  et  que  dans  les  25  cas  qu’il  a  eu  k  traiter,  chaque  fois  l’oeso- 
phagoscopie  lui  a  permis  de  resoudre  le  probleme. 

Ch.  Simon  (de  Reims). 

Corps  etrangers  de  l’cesophage  enlev6s  par  l’cesopha' 
gOSCOpie  directe,  par  Moure  ( Gazette  hebd.  des  sc.  Mid.  e 
Bordeaux,  26  fevrier  1905). 
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II  s’agit  d’un  malade  auquel  Moure  a  enleve  trois  morceaux  de 
debris  d’aponevrose  qui  obstruaient  completement  le  canal  oesopha- 
gien.  Il  insiste  sur  les  bienfaits  de  l’oesophagoscopie  qui  permet  de 
ne  plus  enlever  un  corps  etranger  k  l’aveuglette,  soit  avec  le  panier 
de  Graefe,  soit  avec  la  pince  ou  par  l'oesophagotomie. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Dilatation  de  l’oesophage  pour  la  migration  d’un  corps 
etranger,  par  Franck  (Munch.  Med.  Woch.,  28  fevrier  1905). 
C’est  l’histoire  d’un  volumineux  bol  alimentaire,  arrete  trois  jours 
durant  dans  l’cesophage.  Le  malade  refusait  toute  exploration  &  la 
sonde,  meme  sous  le  chloroforme  ;  l’auteur  qui  occupait  alors  un 
poste  sanitaire  sur  un  vaisseau,  eut  l’idee  originate  d’administrer 
successivement  deux  poudres  delaydes  dans  un  peu  d’eau,  dont  le 
melange  produisait  Teffervescence,  tandis  que  le  malade  fermait  her- 
metiquement  la  bouehe  et  le  nez.  Apres  quelques  instants  de  violents 
efforts  sous  Taction  des  eructations  gazeuses,  le  corps  etranger  se 
trouva  mobilise  et  descendit  de  lui-meme  dans  Testomae. 

Ch.  Simon  (de  Reims). 


VII  1.  —  THERAPEUTIQUE  GENE  RALE 


L’etat  actuel  de  l’aerothermotherapie  en  therapeu- 
tique  oto-rhinologique,  par  Lermoyez  et  Mahu  (Revue  heb- 
dom.  de  Laryngol.,  4  mars  1905). 

Cette  methode,  dont  Lermoyez  et  Mahu  ont  regie  les  indications 
il  y  a  quelques  anndes,  consiste  en  une  application  d’air  sec  sur  la 
muqueuse  a  traiter.  Les  auteurs  decrivent  avec  soin  l’instrumenta- 
tion  necessaire  et  la  technique  operatoire.  Les  resultats  qu’ils  ont 
obtenus  sont  variables  suivant  les  cas. 

Au  point  de,  vue  nasal,  les  resultats  sont  excellents  dans  l’hydror- 
rhee  nasale,  bons  dans  la  rhinite  congestive  a  bascule,  mediocres 
dans  les  coryzas  chroniques  simples,  nuls  dans  Tozene  et  les  coryzas 
purulents. 

Au  point  de  vue  auriculaire,  Tserothermie  produit,  en  general,  un 
«ffet  sedatif  dans  les  otalgies  d’origine  tubaire  ou  naso-pharyn- 
gienne.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Du  traitement  des  deviations  de  la  cloison  et  des 
deformations  des  os  du  nez  par  la  methode  de  Martin, 

par  Berard  ^Soc.  de  chirurgie  de  Lyon,  9  fevrier  1905  ;  in  Lyon 
m6d.,  19  mars  1905),. 

Le  traitement  a  dte  fait  avec  l’aidede  M.  le  Dr  Martin. 

Jeune  homme  16  ans,  chute  h  8  ans,  deformation  enorme,  puis 
grosse  deviation  de  la  cloison  k  droite.  Gene  respiratoire  nasale, 
modelage  k  la  main  des  os  propres,  redressement  de  la  cloison  a  la 
Pince,  application  d’un  appareil  redresseur,  laisse  huit  jours,  puis 
remplace  par  un  plus  petit.  Gudrison  presque  complete  en  un  mois. 

Sargnon  (de  Lyon). 
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Rhinoplastie  k  lambeau  frontal  modifie  et  support 

osteo-cartilagineux  emprunte  k  la  cloison,  par  Mar¬ 
tin  (Soc.  dechir.  de  Lyon,  26  mai  1904;  in  Lyon  medical,  31  juil- 
-  let  1904). 

L’ auteur  presente  &  nouveau  le  malade  qui  a  fait  l’objet  de  sa  com¬ 
munication  du  19  mai  1904. 

Le  lambeau  a  dte  trop  exuberant  et  M.  Gangolphe  a  du  le  retou¬ 
cher.  Les  cicatrices  sonl  5  peine  visibles,  le  support  m^tallique  a  ete 
bien  tolere.  A  ce  propos,  il  communique  des  renseignements  sur  un 
malade  tuberculo-syphilitique  de  M.  Poncet,  malade  qui  etait  por- 
teur  depuis  1885  d’une  charpente  nasal e  metallique  avec  resultat 
fonctionnel  excellent. 

L’autopsie  recemment  pratiqu6e  par  M.  le  Dr  Chatin  confirme  ces 
donnees.  Sargnon  (de  Lyon). 

Un  nouvel  ouvre-bouche,  par  Ad.  Possolo  ( Revista  med.  de 

S&o  Paulo ,  15  janvier  1905,  p.  15  avec  une  fig.) 

L’auteur  frappe  des  difficultes  qu’on  rencontre  a  maintenir  la 
bouche  ouverte,  dans  l’uranoplastie,  au  moyen  des  appareils  divers 
(ouvre-bouche  de  Trelat,  de  Collin)  a  imagine  un  appareil  r6unis- 
sant  les  qualites  essentielles. 

L’ouvre-bouche  doit  maintenir  la  bouche  ouverte,  sans  l’embar- 
rasser.  L’appareil  qu’il  a  fait  construire  est  petit,  14ger,  d’emploi 
facile  :  il  laisse  la  bouche  completement  libre  et  ne  gene  en  rien  les 
interventions  dans  cette  cavite. 

L’instrument  est  demontable  et  se  compose  de  branches  articulees 
par  leurs  extremit6s  et  terminees  a  l’autre  extremite  par  deux  petites 
sections  longitudinales  d’un  tube,  de  fagon  h  s’adapter  parfaitement 
aux  arcades  dentaires  dont  elles  reproduisent  la  forme.  Les  deux 
branches  sont  stjparees  par  une  petite  cr4maillere  qui  permet  de  les 
eloigner  ou  de  les  rapprocher  ou  de  les  maintenir  dans  la  position 
qu’on  desire.  Menier  (de  Figeac). 


IX.  —  VARIA 


Quelques  applications  pratiques  de  la  bacteriologie  a 
la  speciality  des  maladies  de  l’oreille,  du  nez  et  de 
la  gorge,  par  Tretrop  d’ Anvers  (Bull,  de  larunqol.,  otol.  et  rhi- 
nol.,  mars  1905). 

L’etude  de  ce  travail  a  pour  but  d’indiquer  ce  qu’il  convient  de 
aire  et  surtout  de  ne  pas  faire,  au  point  de  vue  bacteriologique,  dans 
notre  speciality. 

spJciale  m<*th°des  bact^riologiques  dans  les  procddts  d'exploration 

Chaque  instrument  apres  son  emploi  doit  etre  sterilise  soit  & 
1  autoclave  ou  par  l’ebullition  pendant  15  minutes  dans  une  solution 
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de  biborete  de  soude.  Les  miroirs  et  instruments  qui  ne  supportent 
pas  l’6bullition  doivent  etre  immerges  pendant  24  heures  dans  un 
solution  de  formaline  a  5  %. 

Chaque  instrument  devra  etre  imm4diatement  flambe  ou  immerge 
dans  un  vase  renfermant  une  solution  antiseptique  ou  un  recipient 
ferm6  jusqu’k  sa  sterilisation.  Le  chirurgien  devra  se  savonner  les 
mains  apres  chaque  examen  de  malade. 

A  domicile,  nous  devons  enfermer  apres  usage  nos  instruments 
dans  un  recipient  en  fer  ou  metal  ne  contenant  exclusivement  que  des 
instruments  septiques,  recipient  qui  est  sterilise  tout  entier,  contenant 
et  contenu  k  la  fois.  II  importe  essentiellement  de  separer  dans 
leS  trousses  les  instruments  aseptiques  des  instruments  septiques  et 
d’avoir  des  etuis  en  verre  qu’on  puisse  steriliser  en  entier  avec  eux, 
en  les  platan t  dans  la  solution  froide  de  biborate  sodique  et  en  gar- 
nissant  le  fond  du  sterilisateur  de  toile  metallique  qui  empeche  tout 
contact  immediat  avec  lui. 

Le  miroir  frontal  peut  etre  pris  k  part  a  la  condition  que  chaque 
fois  qu’on  l’a  employe  on  frotte  sa  surface  k  l’aide  d’un  peu  de  coton 
imbibe  de  solution  de  formaline  k  5  ou  10  %„ 

Pour  le  lavage  des  mains,  l’auteur  recommande  les  lavabos  k 
pedale  ou  dispositif  se  manceuvrant  par  un  mouvement  de  l’avant- 
bras  ou  du  coude. 

Les  ecouvillons  et  fragments  d’ouate  contamines  doivent  etre 
recueillis  dans  un  recipient  en  carton  et  brules. 

Les  ecouvillons  d’ouate  k  employer  doivent  etre  sterilises  k  l’auto- 
clave  et  tenus  par  la  pince  de  Cornet. 

Les  lampes  et  mirpirs  laryngiens  doivent  etre  recouverts  d’un 
tube  en  verre  qui  les  protege  de  toute  souillure  et  deposes  apres 
examen  dans  une  solution  de  formaline  k  5 0/o. 

Les  tables  d’examen,  recouvertes  de  verre  seront  lavees  avec  la 
solution  de  formaline  k  5  °/0  qui  sera  utilisee  pour  la  desinfection 
•des  crachoirs  et  des  recipients  servant  aux  malades  ainsi  que  pour 
les  planchers,  linoleums  ou  dallages  souilies. 

2°  Les  mgthodes  bact^rioloqiques  dans  les  proc&des  de  traitement 
special. 

L’ouate  et  la  gaze  seront  sterilisees  dans  une  boite  speciale  a  l’au- 
toclave  ou  k  un  appareil  k  vapeur  fluente  pendant  vingt  minutes  k 
8  dixiemes  d’atmosphere,  soit  116°  C.  Par  la  vapeur  fluente,  il  faut 
une  demi-heure. 

Les  lance-poudre  doivent  avoir  autant  de  tubes  de  rechange  qu’on 
a  de  malades  a  soigner  ;  il  en  est  de  meme  pour  les  otoscopes,  tubes 
acoustiques,etc. ;  ils  doivent  etre  en  verre. 

3°  Les  m4lhodes  bacUriologiques  dans  les  operations  et  les  panse- 
ments. 

En  ce  qui  concerne  l’asepsie  du  local,  deux  points  :  d’abord,  le 
local,  avant  chaque  stance  op6ratoire,  doit  etre  soigneusement  lav6  a 
fond,  ensuite,  pendant  l’op6ration,  les  mouvements  du  personnel 
doivent  etre  r^duits  au  minimum  pour  Aviter  les  poussieres. 
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Latranquillite  de  l’atmosphere  ambianteestun  desfacteursqui  per- 
metd’eviter  les  infections. 

La  salle  d’opbration  doit  etre  alimentee  exclusivement  d'eau  sterile. 

L’opbrateur  doitsurveiller  deux  choses  concernant  sa  personnne: 
la  parfaite  asepsie  de  ses  mains  et  celle  de  ses  vetements  superfi- 
ciels. 

Pour  les  mains,  lavage  tres  soigneux  et  prolong^  au  savon  blanc 
ordinaire  et  k  labrosse,  des  mains  et  des  avant-bras,  nettoyage  minu- 
tieux  des  ongles.  Tout  ceci  k  l’eau  absolument  sterile.  Puis  brassage 
au  phenosalyl  &  1  °/0  et  finalement  ringage  a  l’alcool  fort. 

Les  brosses  a  cet  usage  sont  maintenues  constamment  dans  une 
solution  de  formaline  a  5  °/0. 

Les  vetements  superficiels  se  sterilisent  le  mieux  &  l’autoclave. 

Les  instruments  se  sterilisent  le  plus  commodement  par  l’ebullition 
pendant  une  demi-heure  dans  une  solution  saturee  de  biborate  de 
soude.  Les  bistourisde  deux  fagons:  l°k  chaud,  en  les plagant  dans  des 
tubes  ou  des  recipients  allonges  ou  ils  sont  enlierement  recouverts 
de  paraffine  ou  vaseline  liquide ;  le  tout  sterilise  par  les  procedes 
usuels  ;  2°  afraid  par  un  savonnage  soigneux  a  l’eau  sterile  a  l’aide 
d’une  compresse  sterile  et  un  ringage  a  l’alcool  fort. 

Apres  les  operations  ou  pansements,  tous  les  instruments  doivent 
etre  de  nouveau  sterilises  et  debarrasses  du  borate  de  soude  par  un 
lavage  k  l’eau.  On  termine  leur  toilette  k  Palcobl.  Le  catgut  est  ste¬ 
rilise  en  rimmergeant  pendant  24  heures  dans  une  solution  de  for¬ 
maline  bien  pure  a  5  °/0  en  volume,  rincek  l’alcool  et  conserve  dans 
ce  liquide.  Les  divers  accessoires,  faience  ou  metal,  sont  fermes  par 
un  couvercle  en  papier  filtre  epais,  assujetti  a  l’aide  d’une  ficelle,  et 
sterilises  aussi  a  l’autoclave. 

Le  flambage  est  une  methode  illusoire  de 
tique  chirurgicale.  A.  GrosSard 


NECROLOGUE 


Le  professeur  Jacobson  vient  de  mourir  a  Berlin.  Ge  savant  dtait 
connu  par  ses  travaux  sur  l’Acoustique  et  surtout  par  son  remarquable 
Traits  d'otologie. 


NOUVELLES 


Societe  francaise  d’otologie,  de  laryngologie  et  de 
rhinologie  (Hotel  des  Societes  savantes,  rue  Danton,  Paris). 

Session  de  1905  sous  la  presidence  de  M.  le  Dp  Molini£. 

ORDRE  DU  JOUR  DES  STANCES 

Lundi  matin ,  8  mab  a  9  lieures. 

Communications  de  MM.  :  Raoult,  de  Nancy,  Un  cas  de  phlebite 
du  sinus  caverneux  ;  —  Brindel,  de  Bordeaux,  Complications  auricu- 
laires  consteutives  aux  occlusions  du  conduit  auditif  externe  ;  —  Mer- 
mod,  de  Lausanne,  Lepto-m6ningite  apres  une  operation  de  Killian  ; 

—  Lavrand,  de  Lille,  PaValysie  de  la  corde  vocale  gauche  et  de  la 
moitie  gauche  du  voile  du  palais;  —  Vacher,  d’Orleans,  Sur  un  pro- 
c6d6  simple  et  rapide  d'ablation  de  Vepiglotte;  —  Bonain,  de  Brest, 
Stenose  du  vestibule  larynge  consecutive  it  un  lupus  du  larynx.  Dilata¬ 
tion  par  intubation ,  puis  resection  des  replis  aryUno-epiglottiques;  — 
Molinie,  de  Marseille,  Traitement  de  Vamygdalite  aigue  ;  —  Bar,  de 
Nice,  Angiome  du  voile  du  palais  ;  —  Lannois,  de  Lyon,  Des  illusions 
de  fausse  presence  dans  la  pratique  oto-laryngologique ;  —  Mignon, 
de  Nice,  Drainage  nasal  des  sinusites  maxillaires ;  —  Collinet,  de 
Paris,  Un  cas  de  mastoidite  grave  sans  suppuration  de  Voreille;  — 
Massier,  de  Nice,  Epilepsie  jacksonienne  a  ci'ises  subintrantes  co'in- 
cidant  a vec  un  arret  brusque  de  suppuration  auriculaire  chronique ; 

—  Collet,  de  Lyon,  La santonine  dansle  traitement  des  crises  lar.yn- 
g6es  du  tabes  ; —  Malherbe,  de  Paris,  Du  redressement  cosmttique  du 
pavilion  de  Voreille  ;  —  De  Champeaux,  de  Lorient,  Gomme  de  V amyg¬ 
dala  linguale. 

Mardi matin,  9  mai,  k  9  heures. 

Rapport  sur  les  adenopathies  dans  les  affections  des  fosses  nasales 
et  du  rhinopharynx,  par  M.  Georges  Gell£  fils,  de  Paris. 

Communications  de  MM.  :  Suarez  de  Mendoza,  de  Paris,  Quelques 
considerations  sur  Vemploi  des  anesthesiques  dans  Voperation  des  vege¬ 
tations  adeno'ides;  —  AugiIsras,  de  Laval,  Des  resultats  eloignes  du 
traitement  de  Vosteite  condensanle  k  forme  nevralgique  de  Vapophyse 
mastoide  par  Vevidement Sarremone,  de  Paris,  De  Vacide  borique 
cristallise  fin  et  de  son  emploi  en  rhinologie;  —  Garel,  de  Lyon, 
Deux  cas  de  meianosarcome  du  nez  consecutifs  k  un  meianosarcome  de 
Vceil;  —  Furet,  de  Paris,  Traitement  chirurgical  de  la  paralysie 
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faciale;  —  Bonnier,  de  Paris,  La  notation  bulbaire  en  oto-laryngo- 
logie ;  —  Broeckaert,  de  Gand,  Nouvelles  recherches  histologiques 
sur  la  paraffine  injectee  chez  Vhomme;  —  Escat,  de  Toulouse,  Un 
cas  de  glossite  basique  phlegmoneuse  ;  —  Texier  et  Henri  Malherbe, 
de  Nantes,  Syphilis  bucco-laryngee.  Chancres  multiples  a  apparence 
successive;  —  Chavasse,  de  Paris,  Morcellement  des  amygdales  et 
ablation  des  vegetations  adtnoides;  —  Lannois,  de  Lyon,  Paralysie 
faciale  rtcidivante  d'origine  otique;  —  Fremont,,  de  Caen ,%  Abets 
■extra-dure-mtrien  occupant  Vttage  moyen  et  inftrieur  du  crane, 
compliqut  d'abets  tnorme  de  la  nuque.  Operation.  Gutrison; — Vacher, 
d’Orleans,  Sur  quelques  complications  tardives  de  Vtvidement  masto'i- 
dien;  —  Raoult,  de  Nancy,  Fistule  du  conduit.  Osteite  de  la  paroi 
inferieure  du  conduit  et  des  cellules  faciales ;  —  Roy,  de  Montreal, 
Necrose  du  maxillaire  superieur  par  intoxication  phosphoree.  Opera¬ 
tion.  Guerison. 

Mercredi  matin,  10  mai,  k  9  heures. 

Rapport  sur  les  indications  operatoires  dans  quelques  formes 
cliniques  et  anatomiques  des  sinusites  frontales,  par  M.  Et.  Lombard, 
de  Paris. 

Communications  de  MM.  :  Saint-Clair  Thomson,  de  Londres, 
Sinusite  frontale.  Deux  cas  de  mort  post-operatoire ;  —  Castex,  de 
Paris,  Operation  d'une  sinusite  frontale  a  complications  rares ;  — 
Moure,  de  Bordeaux,  Traitement  des  tumeurs  malignes  des  arrikre- 
fosses  nasales  et  des  sphtnoidites  fongueuses ;  —  Lubet-Barbon  et 
Furet,  de  Paris,  Osteo-my elite  du  maxillaire  suptrieur  avec  empytme 
■du  sinus  ;  —  Luc,  de  Paris,  La  voie  d’accks  vers  le  sinus  caverneux ;  — 
Georges  Stocker,  de  Londres,  De  Vemploi  de  I’ozone  dans  les  affec¬ 
tions  de  la  membrane  du  tympan ;  —  Lermoyez,  de  Paris,  Chirurgie 
cranienne ;  —  Georges  Laurens,  de  Paris,  Un  nouveau  proetdt 
de  technique  optratoire  en  oto-rhinologie  ;  —  Mahu,  de  Paris,  Patho¬ 
genic  de  Vempytme  maxillaire;  —  Jacques,  de  Nancy,  Thrombo - 
phiebite  de  la  jugulaire  avec  abets  intra-veineux  sus-claviculaire. 

N.  B.  —  Nos  confreres  oto-laryngologistes  du  Voyage  medi¬ 
cal-anglais  assisteront  a  la  seance. 

Jeudi  matin ,  1 1  mai ,  k  9  heures. 

Communications  de  MM.  :  De  PoNTHifeRE,  de  Charleroi,  Chondrite 
et  perichondrite  crico-thyro-aryttnoidienne  ;  —  Tretr&p,  d’Anvers, 
Six  cas  d'abeks  enkystes  du  lobule  du  nezavec  examen  bacteriologique; 
—  Hennebert,  de  Bruxelles,  Labyrinthite  double.  Reflexe  moto- 
oculaire  ;  Gaudier  et  De  Carpentries,  de  Lille,  Veine  kmissaire  inas- 
toidienne  ;—  Moure,  de  Bordeaux,  Contribution  k  V etude  des  abets  du 
cerveati ;  Grossard,  de  Paris,  Faux  abets  pharyngiens  ;  —  Castex, 
de  Paris,  Maladies  de  la  voix.  Nouveaux  documents;  —  Claoue,  de 
Bordeaux,  Contribution  a u  traitement  des  deviations  de  la  cloison  pel 
la  resection  sous-membraneuse;  —  Lavrand,  de  Lille,  Parotidite  sup- 
puree  chronique.  Rechauffement.  Operation.  Guerison;  —  Koenig,  de 
Paris,  De  Vemploi  des  «  salivoides  »  comme  pansement  de  la  chirurgie 
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endo-nasale; — Jacques,  de  Nancy,  Traitement  op6ratoire  des  pansinu¬ 
sites;  —  Malherbe,  de  Paris,  Les  rhino-pharyngiens.  Principaux  types 
cliniques  chez  V enfant;  —  Mahu,  de  Paris,  La  mtthode  la  plus  simple  de 
panser  les  6vid6s ;  —  Georges  Laurens,  de  Paris,  Laryngectomie 
totale  avec  resection  de  la  trachee  et  hyoidectomie ;  —  Ziem,  de 
Dantzig,  Coupes  fraiches  de  tetes  d'animaux. 

Jeudi  soir,  11  mai,  k  9  heures. 

MM. :  De  La  Combe,  deThiviers,  R4tr6cissement  de  Vcesophage  avec 
laryngite  ulcCreuse  etotdkme  de  la  glotte;  —  Collet,  de  Lyon,  Une  com¬ 
plication  imprCvue  de  la  galvanocauUrisation  du  pharynx ;  —  Bonain, 
de  Brest,  Deux  points  de  pratique  otologique;  —  Massier,  de  Nice, 
Deux  cas  de  tumeurs  syphilitiques  du  larynx  simulant  un  nCoplasme; 

■ —  Tr£trop,  d’Anvers,  De  Vutilisation  des  voies  naturelles  du  sinus 
maxillaire  pour  le  diagnostic  de  Vempykrhe  et  son  traitement;  — 
Mignon,  de  Nice,  Considerations  anatomo-cliniques  sur  quelques 
complications  d'otite  moyenne  suppurCe  chez  V enfant ;  —  Chavanne,. 
de  Lyon,  De  la  section  intra-cranienne  du  conduit  auditif ;  —  De 
Ponthiere,  de  Charleroi,  Deux  cas  de  corps  Grangers  des  fosses 
nasales;  —  Labarriere,  d’ Amiens,  Sarcome  du  larynx.  Presentation 
de  la  piece  et  du  malade;  —  Raoult,  de  Nancy,  Tuberculosedu  lobule 
de  Voreille  k  forme  eczemato'ide;  —  Georges  Laurens,  de  Paris, 
Osteo-myeiite  mastoido-occipitale.  Presentation  de  Vecaille.  Phlebite 
du  sinus.  Ouverture  de  la  jugulaire ;  —  Dupond,  de  Bordeaux,  Otite 
moyenne  aigue  grippale  et  algie  masioidienne  ;  —  Joal,  du  Mont-Dore, 
Spasmes  cesophagiens  et  corps  etrangers  du  nez. 

Presentation  d’instruments  par  MM.  Claoue,  Collin,  Grossard,. 
Koenig,  Laurens,  Mermod,  Tretr6p,  Suarez  de  Mendoza. 


La  reunion  annuelle  de  la  Societe  Beige  d’Otologie,  de  Laryngo- 
logie  et  de  Rhinologie  aura  lieu  a  Liege  les  17  et  18  juin  1905. 

1°  Le  diagnostic  des  labyrinthites  :  rapporteur,  M.  Hennebert. 

2°  La  cure  chirurgicale  du  cancer  du  larynx  :  rapporteur,  M.  Che- 

VAL  ; 

3°  Les  complications  endo-craniennes  des  sinusites  de  la  face  :  rap¬ 
porteur,  M.  Delsaux.  - 

—  Le  XIV°  Congres  de  la  Societe  des  otologistes  allemands  aura 
lieu  les  9  et  10  juin  &  Hambourg,  sous  la  presidence  du  Dr  F.  Krets- 
climann,  de  Magdebourg. 

Les  Prof.  A.  Hartmann  et  Passow,  de  Berlin,  sont  charges  d’un 
rapport  sur  la  Surdite  k  VCcole. 

—  Une  assemble  extraordinaire  de  la  Societe  neerlandaise  d  oto - 
rhino-laryngologie  a  eu  lieu  a  Arnhem  le  28  avril.  La  reunion  annuelle 
se  fera  au  mois  d’octobre  a  Utrecht. 

—  Le  XI e  Congres  annuel  de  la  Societe  amCricaine  d'oto-rhino- 
lc-ryngologie  se  tiendra,  sous  la  presidence  du  Dr  Frederic  Cobb,  a 
Boston  (Massachusetts)  les  lundi,  mardi  et  mercredi,  5,  6  et  7  juin 
1905. 
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Le  Conseil  attire  l’attention  sur  les  prix  offerts  par  les  membres 
de  la  Societe  dontvoici  la  liste  : 

1°  Holbrook  Cursis.  L’etiologie  et  le  traitement  de  l’actinomycose 

dans  les  voies  aeriennes  superieures.  Prix  :  500  francs ;  2°  Braden 
Kyle.  Coryza  atrophique.  Prix  :  500  francs  ;  3°  Charles  W.  Richard¬ 
son.  Quel  est  le  traitement  chirurgical  qui  donne  les  meilleurs  resul- 
tats  pour  la  guerison  de  la  sinusite  frontale  suppuree  ?  Prix  : 
500  francs  ;  4°  Norval  H.  Pierce.  Travail  original  sur  la  rarefaction 
de  la  capsule  labyrinthique  (ne  sera  mis  au  concours  qu’en  1906). 
Prix  :  500  francs;  5°  Edward  B.  Dench.  Otite  moyenne  chronique 
non  suppuree  (ne  sera  mis  au  concours  qu’en  1906).  Prix  :  500  francs. 

—  Le  XIIe  Congres  de  V Association  laryngologique  de  V Allemaghe 
du  Sud  aura  lieu  k  Heidelberg,  le  lundi  de  Pentecote  12juin  1905, 
sous  la  presidence  de  G.  Avellis. 

Toutes  les  communications  doivent  etre  adressees  au  secretaire 
Dr  Felix  Blumenfeld,  22,  Luisen  Strass,  Wiesbaden. 

—  La  Soci6t6  lary ngo-rhino-otologique  de  Saint-P4tersbourg.  — 
La  seance  de  l'anniversaire  de  cette  Societe  vientd’avoir  lieu.  L’ini- 
tiative  de  la  fondation  d'une  Societe  laryngologique  apparent  au 
Dr  P.  Hellat  qui  a  su  gagner  k  la  cause  les  plus  eminents  represen* 
tants  de  notre  specialite  k  Saint-Petersbourg,  comme  les  prof.  Sima¬ 
novski,  Okouneff,  Nikitin,  les  Dr  Verkhovski,  Lunin  et  plusieurs 
autres. 

Le  premier  bureau  a  ete  ainsi  constitue  :  M.  le  prof.  Simanovski, 
president,  M.  le  Dr  Lunin,  vice-president,  MM.  Verkhovski  et  Tchel- 
tzoff,  secretaires . 

Dans  la  seance  de  l’anniversaire  a  ete  faite  la  premiere  election  de 
membres  honoraires  de  la  Societe.  Ont  ete  eius  :  M.  le  Dr  Rauchfus 
qui  a,  le  premier  en  Russie,  pratique  l’emploi  du  laryngoscope,  M.  le 
prof.  Simanovski,  occupant  la  chairedelaryngologie,  d’otologie  et  de 
rhinologie  a  l’Academie  militaire  imperiale  de  Saint-Petersbourg  et 
M.  le  prof.  Nikitin  a  l’occasion  du  trentieme  anniversaire  de  son 
enseignemenl.  J.  Levenson  (de  Saint-Petersbourg). 

—  Le  Centenaire  de  Manuel  Garcia.  —  Le  Centenaire  de  Manuel 
Garcia  (1805-1905)  a  ete  ceiebre  k  Londres,  le  vendredi  17  mars, 
dans  1  amphitheatre  de  la  Royal  Medical  and  Surgical  Society.  La 
salle  etait  occup6e  par  les  eieves  de  Garcia  et  les  deiegues  des 
Societes  de  laryngologie  du  monde  entier.  Ge  fut  une  fete  grandiose, 
organisee  admirablement  par  sir  Felix  Semon.  Des  adresses  furent 
presentees  au  nom  de  l’Academie  royale  de  musique  de  Londres  et 
du  College  royal  de  musique.  Des  anciens  eieves  de  Garcia,  Ballm> 
MM.  Marchesi,  Otto  Goldschmidt,  au  nom  de  Jenny  Lind,  sa 
femme  morte  depuis  longtemps,  prirent  successivement  la  parole. 
Les  deiegues  de  l’Association  laryngologique  americaine,  de  la 
Societe  beige  d’otologie,  de  la  Societe  laryngologique  de  Berlin,  de 
1  Association  oto-rhino-laryngologique  britannique,  de  la  Societe 
laryngologique  danoise,  de  la  Societe  italienne  et  de  l’Ecole  napo- 
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litaine  de  laryngologie,  de  la  Soci6td  laryngologique  de  Londres,  de 
la  Socidtd  otologique  irlandaise,  de  la  section  laryngologique  de 
l’Academie  de  New-York,  des  Societes  laryngologiques  rheno-west- 
phalienne,  petersbourgeoise,  espagnole,  viennoise,  du  sud  de  l’Alle- 
magne,  de  Varsovie,  de  1'ouest  de  l’Allemagne  porterent  des  toasts 
ou  lurent  des  discours.  M.  Moure  parla  au  nom  des  laryngologistes 
de  France  et  M.  Mahu  au  nom  de  ceux  de  Paris. 

Ce  meme  jour,  Manuel  Garcia  reeut  du  roi  d’Angleterre  la  croix  de 
Commandeur  de  1  ordre  de  Victoria.  L’ambassadeur  d’Espagne,  mar¬ 
quis  de  Villalobar,  lui  lut  un  message  de  felicitations  d’ Alphonse  XIII 
et  lui  remit  le  grand  cordon  de  l’ordre  d’ Alphonse  XII.  L’empereur 
d’Allemagne  lui  fit  remettre  la  gi'ande  ntdaille  d’or  pour  la  science 
dont  les  titulaires  sont  Virchow,  Mommsen,  Koch  et  Ehrlich.  La  Royal 
Society  de  Londres,  l’Academie  des  sciences  de  Prusse,  l’Universite 
de  Koenigsberg,  de  Manchester  et  de  Heidelberg  lui  envoyerent  aussi 
des  felicitations.  , 

Enfin  la  ceremonie  se  termina  par  la  presentation  h  Manuel  Garcia 
de  son  portrait  peint  par  Sargent  et  offert  par  les  souscriptions 
internationales  de  tous  ses  amis.  Sir  Felix  Semon,  en  faisanl  la 
remise  du  tableau,  donna  egalement  a  Garcia  le  livre  d’or  des  sous- 
cripteurs,  au  nombre  de  vingt  societes  laryngologiques  et  de  huit 
cents  artistes  ou  laryngologistes. 

Dans  l’apres-midi  eut  lieu  une  seance  d’honneur  de  la  Societe 
de  laryngologie  de  Londres,  avec  presentation  de  malades  et  de 
pieces  anatomiques. 

Enfin  le  soir  un  banquet  fut  offert  a  Garcia  dans  le  hall  immense 
de  l’Hbtel  Cecil,  sous  la  presidence  de  M.  Charters  J.  Symonds,  pre¬ 
sident  dela  Societe  de  laryngologie  de  Londres.  Plus  de  400  convives 
6taient  reunis  autour  du  centenaire.  Le  roi  d’Angleterre  et  le  roi 
d’Espagne  y  etaient  officiellement  represents.  Divers  laryngologistes 
de  tous  les  points  du  monde  porterent  de  nouveaux  toasts  et  des 
eleves  du  vieux  maitre  firent  entendre  ses  airs  favoris.  Enfin  Sir 
Felix  Semon,  en  termes  choisis,  retra?a  sa  vie  et  raconta  ensuite 
l’histoire  du  laryngoscope.  «  Ainsi  Garcia,  conclut-il,  s’est  6rige  a 
lui-meme,  avec  son  petit  miroir,  un  monument  qui  depasse  en  hau¬ 
teur  et  en  dur6e  les  pyramides  des  Rois.  » 


NOMINATIONS 


Le  Dr  Saint-Claih  Thomson  vient  d'etre  nomme  directeur  de  la 
Clinique  laryngologique  de  King’s  College  Hospital  de  Londres. 

Le  Dr  R.  Mongardi  est  nomme  privat  docent  d’oto-rhino-laryngo- 
logie  k  Turin ;  le  Dr  Oscar  Wilde,  k  Zurich ;  le  Dr  Rurchardt,  k  Bonn  ; 
le  Dr  Arno  Scheibe,  ii  Munich. 


Phosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agr6able,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facije  du  phosphate 
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bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  k  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  k  30  gouttes  par  repas.  Admis- 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

L'Auto-injecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  supprimenl 
la  seringue,  assurent  l’asepsie  et  un  dosage  rigoureux.  Prix  spt- 
ciaux  aux  midecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  &  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  —  , 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/10006. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  creosotee  Catillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

Iodo-thyroidine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  ndvralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  contre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  h  soupe  ii  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8e). 

Le  Sulfureux  Pouillet,  seul  approuve  par  l’Academie  de  Mede- 
cine,  est  une  preparation  economique  et  instantande  des  eaux  sul- 
fureuses  incolores  et  de  composition  constante,  s’emploie  en  bois- 
son  et  en  bains.  —  Dep6t,  pharmacie  Pompanon,  86,  rue  du  Bac,  et 
toutes  pharmacies. 

Chloroforme  Dumouthiers.  —  Anesthdsiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  puretd  initiale. 


Le  G^rant  :  M.  Desbois. 


tMACON,  PROTAT  FRERES,  1MPRIMEURS 
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ARCHIVES  INTERNATIONALES 

BE  LARYNGOLOGY,  D'OTOLOGIE 

ET  DE 

RHINOLOOIE 


SOClfiTE  FRANgAISE 

DE 

Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie 

&  l'H6tel  des  Sociitds  savantes 

Session  de  1905,  sous  la  presidence  de  Molinie,  de  Marseille. 

Compte-rendu  par  A.  Pasquier 
Lundi  matin  8  mai 

Allocution  du  President 
Mes  cliers  collegues, 

Vous  m’avez  confie  un  poste,  qu’ont  occupe  les  maitres  les  plus 
eminents  de  l’oto-laryngologie  frangaise.  Loin  de  moi  la  pensee  de 
les  egaler  en  leur  succedant;  je  sais  de  quel  poids  votre  bienveil- 
lancea  pes6  dans  la  balance  des  merites  pour  faire  pencher  le  pla¬ 
teau  en  ma  faveur.  Ma  gratitude  n’en  est  pas  moindre,  car  je 
m’enorgueillis  autant  de  votre  sympathie  que  de  votre  estime. 

Mes  fonctions  me  donnent  l’agreable  privilege  de  saluer  les  con¬ 
freres  etrangers  qui  veulent  bien  nous  porter  le  fruit  de  leurs  etudes 
et  de  leurs  meditations.  Je  leur  renouvelle  l’expression  du  plaisir 
que  nous  6prouvons  5  les  retrouver  parmi  nous,  et  en  signalant  ici 
fa  presence  de  MM.  Broeckaert,  Beco,  Delsaux,  Hennebert,  Tretrop, 
Sterling,  Delstanche,  de  Ponthiere,  Duchene,  Mermod,  Castaiieda,  de 
Urquiza,  beaucoup  d’entre  nous  reconnaitront  des.  noms  de  savants 
et  aussi  des  noms  d’amis. 

Depuis  bien  des  anndes,  il  est  de  tradition  de  c<§lebrer  les  progres 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  Suppl.  au  n°  3.  65 
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incessants  de  notre  specialite.  Presque  banale  a  force  d’etre  renou- 
velee,  cette  constatation  est  plus  que  jamais  d’actualit4;  aussi  ne 
puis-je  me  soustraire  a  la  douce  obligation  d’y  souscrire  encore. 
D’ailleurs,  il  est  agreable  de  jeter  un  coup  d’oeil  en  arriere  et  de 
mesurer  le  chemin  parcouru. 

Hier  encore,  pauvre  Cassandre  in^coutee,  l'oto-laryngologie  ne 
recoltait,  comme  prix  de  ses  avis  prophetiques,  que  sourires  incre- 
dules  et  railleries.  Ses  predictions,  cruellement  realisees,  ont,  mieux 
que  des  discours,  donne  de  rudes  mais  profitables  lemons. 

Quelques  Universites  s’obstinent  bien  a  considerer  notre  specialite 
comme  d’essence  inferieure,  la  releguent  &  l’arri&re-ban,  en  dehors 
de  l’enseignement;  de  nombreuses  commissions  hospitalieres  croi- 
raient  deroger  en  gratifiant  leurs  malades  des  secours  de  notre  art; 
mais,  si  en  dehors  de  quelques  elements  tardigrades,  l’oto-laryngo- 
logie  a  su  s’imposer  partout  et  a  l’immense  majorite,  parses  arrets 
incontestes,  je  crois  mime  qu’elle  est  en  train  de  conquerir 
le  monde.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  les  deux  grands  evenements 
qui  se  sont  deroules  depuis  notre  derniere  assemblee.  C’est  d’abord 
le  Congres  international  d’otologie  qui  a  reuni  les  savants  les  plus 
illustres  de  tous  les  pays,  traite  avec  autorite  les  questions  les  plus 
hautes,  aborde  avec  fruit  les  problemes  les  plus  ardus.  Si  j’applaudis 
a  ce  succes,  c’est  parce  qu’il  marque  une  etape  importante  dans  la 
marche  de  notre  specialite,  c’est  aussi  parce  qu’il  a  ete  organise  par 
les  membres  de  notre  Society.  Nous  applaudissons  de  tout  coeur  a  la 
distinction  dont  a  ete  l’objet  celui  qui  fut  le  fondateur,  le  guide  le  plus 
sur,  le  defenseur  le  plus  vaillant  de  notre  Societd,  et  il  nous  semble 
qu’elle  beneficie  de  la  consideration  dont  il  jouit.  La  laryngologie  a 
aussi  eu  ses  grandes  assises  internationales  k  l’occasion  du  cente- 
naire  de  son  createur.  Vos  delegues  ont  rendu  un  juste  hommage  au 
genie,  et  je  vous  propose  de  donner  encore  un  temoignage  de  notre 
filiale  gratitude  en  nommant  Garcia,  membre  d’honneur  de  la  Society 
frangaise  de  laryngologie.  Il  est  impossible  de  mfjconnaitre  dans 
1  oto-laryngologie  le  role  preponderant,  la  part  prise  par  notre  Societe 
dans  cette  merveilleuse  Evolution  de  l’oto-laryngologie.  C’est  k  cette 
tribune  qu’a  ete  expose  le  traitement  des  sinusites,  des  tumeurs 
malignes  du  nez  et  du  larynx.  C’est  lei  que  sont  discutds  avec  ardeur 
les  moyens  destines  kcombattre  les  complications  del’otitesuppuree, 
abces  cerebraux,  thrombo-phl^bite,  mdningite,  tribut  funeste  dont 
vous  saurez  affranchir  l’humanit6. 

^  Dans  cette  noble  tache,  c’est  assez  dire  quel  honneur  revient  aux 
ames  qui,  a  la  fois  praticiens  novateurs  et  educateurs,  ont  su  repandre 
des  bienfaits  et  des  conseils.  Le  fruit  de  leurs  travaux  n’est  pas 
Perdu,  si  j  en  juge  par  le  nombre  de  leurs  adeptes. 

Nous  sommes  aujourd’hui  trois  cents  membres  groupds  autour  du 
meme  chef  et  animus  du  meme  d6sir  de  progres. 

Soucieux  de  notre  hygiene  et  de  notre  prestige,  notre  vaillant 
secretaire  general  a  pens6  que  le  berceau  qui  avait  protdgd  l’enfance 
de  notre  Soci6t6  devait  c6der  la  place  li  une  demeure  plus  majestueuse 
et  plus  en  harmonie  avec  ses  m6rites  et  ses  charmes 
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Dans  des  conditions  si  favorables,  nous  sommes  fondes  k  escomp- 
ter  un  brillant  avenir.  Si,  comme  j’en  ai  la  conviction,  la  valeur 
4gale  le  nombre  des  communications,  cette  session  comptera  parmi 
celles  qui  conduiront  notre  Societe  vers  des  destinees  toujours  plus 
honorables. 

Elections  a u  litre 
de  Membres  titulaires : 


MM.  Guisez, 

Maurice  Bloch, 
Fiocre, 

Dardel, 
Faussi£, 
Vaquier, 
Cornet, 

Roure, 

Vidal, 

Bichaton, 

Trivas, 

Lafite-Dupont, 
Durand, 

Dieu, 

Bargy, 

RoyEt, 


de  Paris,  presente  par 
de  Paris,  — 

de  Paris,  — 

de  Paris,  — 

deLaLiviniere— 
de  Tunis,  — 
de  Constantine — 
de  Valence,  — 
de  Montpellier — 
de  Reims,  — 

de  Nevers,  — 

de  Bordeaux,  — ■ 

de  Nancy,  — 

du  Mans,  — 

de  Limoges,  — 

de  Lyon,  — 


Castex  et  Lermoyez ; 
Caboche  et  Milly ; 
Lubet-Barbon  et  Martin ; 
Georges  Gelle  et  Piaget; 
Bonnier  et  Joal; 

Claoue  et  Escat; 

Castex  et  Collinet ; 
Garel  et  Lannois; 
Lermoyez  et  Luc ; 
Jacques  et  Joal; 

Brindel  et  Moure ; 
Castex  et  Moure; 
Jacques  et  Moure; 
Brindel  et  Moure; 
Lannois  et  Moure ; 

Garel  et  Riviere; 


de  Membres  correspondants  : 


MM.  Amed£e  Pugnat,  de  Geneve,  presente  par  Lubet-Barbon  et  Martin ; 
Margulies,  de  Jassy  (Roumanie), —  Castex  et  Collinet  ; 
Zarfdjian,  de  P6ra( Constantin),  —  Brindel  et  Moure; 

Wylie,  deLondres,  — G.  Laurens  etMassier; 

CHicHELENouRSE,deLondres,  — Lermoyez  et  Massier; 

HoNOREMARASPiNi,de  Smyrne,  — Garel  et  Lannois. 


COMMUNICATIONS 

Phlebite  des  sinus  caverneux,  par  A.  Raoult  et  P.  Pillement,  de 
Nancy.  —  L’affection  a  debuts  par  une  otite  moyenne  du  c6t6  droit, 
d’origine  grippale,  avec  ph^nomenes  de  retention  du  pus,  qui 
c^derent  momentanSment  a  la  paracentese  de  la  membrane  tympa- 
nique.  Dans  la  deuxieme  phase  de  la  maladie,  la  cephal^e  reapparait 
du  cote  droit,  sans  toutefois  qu’il  existe  de  ce  cote  aucun  signe  d6 
phldbite  de  la  jugulaire  et  sans  signes.de  complications  endo-cra- 
niennes.  Dans  la  troisieme  phase,  la  c^phalee  cesse  k  droite  pour 
apparaitre  du  c6t6  gauche  et  sans  qu’il  existe  de  signes  d’otite 
moyenne  de  ce  c6t6.  Puis  apparait  de  la  tumefaction  avec  cedeme 
des  paupikres  et  de  la  conjonctive,  d’abord  du  cbt<§  droit,  puis  k 
gauche,  accompagnde  de  douleurs  dans  toute  la  region  orbitaire  et 
frontale.  Par  la  diaphanoscopie,  obscunte  des  regions  frontales,  sur- 
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tout  du  c6te  droit.  En  meme  temps  que  ces  ph6nomenes  surgissent, 
on  s’aperQoit  que  la  malade  mouche  du  pus.  A  ce  moment,  on  pou- 
vait  supposer  qu’il  sTagissait  d’une  double  sinusite  frontale  compli- 
quant  la  rhinite  grippale  primitive.  Enfm,  dans  la  derniere  phase, 
les  signes  locaux  disparaissent  dans  la  region  fronto-orbitaire,  et,  en 
meme  temps,  surviennent  des  signes  de  phlebite  et  de  periphlebite 
de  la  jugulaire  gauche ,  puis  des  symptdmes  de  septicemie.  Celle-ci 
s’accuse  par  des  localisations  du  c6te  du  thorax  :  pleuresie,  pleuro- 
pneumonie  avec  hemoptysie,  puis  pneumo-thorax.  Enfin  apparait  la 
suppuration  des  ganglions  perijugulaires  du  c6te  gauche ;  cet  abces 
se  fait  jour  dans  la  caisse  du  tympan  gauche.  La  malade  meurt  avec 
des  accidents  cerebraux,  qui  ne  se  manifestent  que  les  trois  derniers 
jours. 

Raoult  discute  et  admet  le  diagnostic  de  phlebite  du  sinus  caver- 
neux,  d’origine  otique,  malgre  la  marche  irreguliere  de  l’affection. 
II  admet,  dans  un  cas  semblable,  l’inopportunite  d’une  intervention  ; 
la  malade  n’aurait  pas  pu  supporter  l’operation  longue  qu’eut  neces¬ 
sity  la  ligature  de  la  jugulaire  et  le  drainage  des  sinus. 


Des  complications  auriculaires  consecutives  aux  occlusions  du 
conduit  auditif  externe,  par  A.  Brindel,  de  Bordeaux.  —  Quelles 
que  sojent  la  cause  et  la  pathogenie  de  l’occlusion  elle  est  suscep¬ 
tible  de  donner  lieu  h  des  accidents  de  retention  qui  ont  leur  point 
de  depart  dans  le  conduit  osseux  ou  la  caisse  du  tympan. 

Ces  accidents  se  traduisent.  par  des  phenomenes  compressifs  ou 
infectieux  dont  les  plus  importants  sont  les  mastoidites  avec  toutes 
leurs  consequences.  Ils  seront  d’autant  plus  graves  et  plus  rapides 
que  le  pus,  ne  pouvant  s’ecouler  librement  au  dehors,  cherchera 
ailleurs  une  voie  de  propagation. 

Le  traitement  sera  h  la  fois  curatif  et  prophylactique ;  un  evide- 
ment  petro-mastoidien  (cure  radicale)  largement  fait,  complete  par 
une  autoplastic  particuliere  assurera  la  guerison  de  la  complication 
d’abord,  de  l’occlusion  du  conduit  ensuite. 

L’auteur  joint  a  son  travail  la  relation  de  trois  observations  per- 
sonnelles,  dont  deux  inedites,  de  ce  genre  d’affection. 

Mahu  dit  que  le  r^trdcissement  soit  congenital  ou  acquis,  les  com¬ 
plications  auriculaires  sont  les  memes  et  aussi  graves. 


Lepto-meningite  apres  une  operation  de  Killian,  par  Mermod,  de 

Lausanne  (sera  publie  in  extenso). 

Luc,  a  proposde  cette  communication,  reconnait  qu’il  est  impossible 
de  comprendre  le  mdcanisme  de  l’infection,  de  suivre  le  trait 
d  union  entre  les  lesions  meningitiques  et  fronto-ethmo'idales,  mais 
alors  il  faut  mettre  toutes  les  chances  de  succ6s  de  notre  c6td  par 
le  drainage  et  par  une  large  communication  fronto-nasale. 
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Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  et  de  la  moitie  gauche  du 
voile  du  palais,  par  Lavrand,  de  Lille.  —  Un  jeune  homme  de  21 
ans  eat  pris  en  septembre  1902,  pendant  une  nuit,  de  troubles  de  la 
parole  et  de  la  deglutition.  A  l’examen  :  paralysie  de  la  moitie  gauche 
du  voile  et  de  la  corde  vocale  gauche.  Les  muscles  de  la  face  sont 
indemnes.  Rien  aux  oreilles.  Signes  d’induration  du  sommet  du 
poumon  gauche.  Antecedent  morbide  :  une  pleuresie  droite  dans 
son  enfance,  mais  bien  guerie  en  apparence.  Traitement  :  huile  de 
foie  de  morue,  massage,  faradisation,  gouttes  de  Baume.  Le  6  mai 
1905  le  voile  est  gueri,  mais  la  corde  vocale  reste  paralysee.  La  toux 
et  l’expectoration  ont  augments. 

Ce  fait  nous  permet  de  rattacher  la  paralysie  a  des  lesions  tuber- 
culeuses  du  thorax  ayant  interesse  le  recurrent  gauche  et  d’une  fa$on 
temporaire  produit  une  nevrite  du  vago-spinal  (pneumo-gastrique  et 
racine  bulbaire  du  spinal)  car  la  physiologie  nous  apprend  que  l’ex- 
citation  intra-cranienne  du  facial  ne  produit  jamais  de  contraction 
du  voile  du  palais.  Ce  cas  vient  done  contribuer  a  etablir  la  non- 
ingerence  du  facial  dans  l’innervation  du  voile. 

Suarez  de  Mendoza  a  observe,  il  y  a  onze  ans,  un  malade  atteint 
de  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  et  de  la  moitie  gauche  du 
voile  du  palais.  II  existait  des  troubles  cardiaques  et  en  meme  temps 
une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe.  Des  injections  mercurielles 
amenerent  rapidement  la  guerison  ce  qui  prouve  que  dans  ces  cas 
il  faut  toujours  penser  h  la  syphilis  possible,  meme  si  le  malade 
affirme  ne  l’avoir  jamais  contractee. 

Hennebert,  de  Bruxelles,  a  vu  chez  un  jeune  homme  de  17  ans, 
tuberculeux  a  la  troisieme  periode,  une  paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche  et  de  la  moitie  correspondante  du  voile;  cette  paralysie  dis- 
parut  au  bout  de  huit  jours,  mais  le  malade  mourut  quinze  jours 
plus  tard. 

Castex  a  observe  un  cas  semblable  de  paralysie,  quietait  d’origine 
bulbaire. 


Sur  un  procede  simple  et  facile  d’ablation  de  l’epiglotte,  par 

Vacher,  d’Orleans.  —  Lorsque  l’epiglotte  par  son  developpement, 
son  infiltration  ou  sa  rigidite,  suite  de  lesions  que  je  n’ai  pas  a 
decrire  ici,  est  devenue  un  obstacle  permanent  a  la  deglutition  et 
gene  absolument  l’alimentation  du  malade,  il  est  necessaire  de  1  en- 
lever. 

Je  ne  parle  bien  entendu  que  des  cas,  relativement  rares  oil  l’infil- 
tration  a  resiste  aux  curettages,  aux  scarifications,  aux  cauterisations 
galvaniques  ou  autres,  &  tous  les  traitements  usites  de  nos  jours. 
L’ablation  de  lepiglotte  devenue  indispensable,  on  a  recours  surtout 
au  morcellement  avec  des  pinces  emporte-piece,  avec  des  ciseaux, 
guelquefois  meme  avec  l’anse  froide.  Tous  ces  proced6s  ont  des 
inconvenients;  ils  exposent  aux  hemorragies  malgre  l’emploi  de  la 
cocaine  et  de  l’adrdnaline;  ils  sont  assez  longs  et  necessitent  de 
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faire  FopSration  en  plusieurs  fois,  ce  qui  augmente  leur  difficulty. 
Pour  ma  part,  j’ai  adopte  l’anse  chaude  qui  m’a  toujours  reussi. 
L’anse  chaude,  en  effet,  permet  d’enlever  totalement  l’epiglotte  d'un 
seul  coup,  tres  rapidement,  sans  douleur  et  sans  une  goutte  de  sang. 
Si  du  premier  coup  on  n’a  pas  enleve  l’organe  en  totalite,  on  peut 
faire  de  suite  une  seconde  prise  plus  profonde  et  terminer  en  une 
Seule  seance  qui  dure  it  peine  quelques  minutes. 

Mais  cette  operation  est  delicate  et  demande  plusieurs  precautions : 

1°  II  faut  s’assurer  du  bon  fonctionnement  de  l’anse  et  qu’aucun 
court-circuit  ne  pourra  se  produire,  sans  cela  on  s’exposerait  a  saisir 
l’epiglotte,  a  l’enserrer,  sans  la  sectionner.  Cet  accident  causerait 
un  grave  danger  de  suffocation  du  malade,  ou  un  arrachement  qui 
pourrait  donner  lieu  a  une  hemorragie  inquidtante  ; 

2°  II  faut  se  servir  d’un  guide-anse  recourbe,  donner  a  l’anse 
une  direction  convenable,  qui  ne  puisse  gener  le  serrement  de  l’anse 
une  fois  l’epiglotte  bien  saisie.  Les  meilleurs  guide-anse  sont  entiere^- 
ment  recouverts  d’un  epais  vernis  semblable  a  celui  des  bicyclettes  ; 

3°  L’anse  doit  etre  de  la  grosseur  de  celles  qu’on  emploie  pour 
l’ablation  des  amygdales ; 

4°  Le  courant  doit  avoir  une  intensity  et  une  tension  suffisantes 
pour  porter  l’anse  a  la  temperature  convenable ; 

b°  L’interruption  doit  etre  a  portee  du  doigt  pour  permettre  de 
faire  passer  le  courant  exactement  an  moment  voulu. 

Lorsque  toutes  ces  precautions  sont  prises,  et  qu’on  a  eu  soin  de 
tout  verifier  en  sacrifiant  une  anse  au  moment  d’intervenir,  on  n’a 
pas  k  l’edouter  d’ychec. 

Dans  certains  cas,  le  volume  de  l’epiglotte  est  si  considerable 
qu’on  peut  craindre  de  ne  pas  l’embrasser  completement  a  sa  base. 
II  faut  alors  la  sectionner  a  la  partie  mediane  avec  un  couteau  galva- 
nique,  ou  des  ciseaux  courbes  tres  longs.  L’ablation  se  fait  ensuite 
en  deux  fois,  l’anse  ne  saisissant  chaque  fois  qu’une  moitie  de 
l’epiglotte. 

On  pourrait  redouter  une  reaction  plus  vive  avec  l’anse  chaude 
qu’avec  un  morceleur.  C’est  une  erreur.  Le  malade  ne  tarde  pas  & 
pouvoir  avaler  facilement. 

Les  insufflations  depoudre  d’orthoforme  sont  tres  utiles  pour  dimi* 
nuer  les  douleurs  qui  suivent.  Ces  douleurs  ne  sont  pas  plus  vives 
qu’apres  le  morcellement,  et  je  crois  que  l’ablation  de  l’epiglotte  & 
1  anse  chaude  est  a  l’heure  actuelle  le  procydy  de  choix. 

i  Texier,  de  Nantes,  demande  &  V^cher  quelles  sont  ses  indications 
d’ablation  de  l’epiglotte. 

Vacher  repond  qne  lorsque  par  sa  durete,  son  infiltration  volu- 
mineuse  1  epiglotte  empeche  la  deglutition,  ou  la  rend  tres  doulou- 
reuse,  il  procede  k  cette  ablation  et  la  dyglutition  est  ensuite  faci- 
litee,  mais  il  ne  pr£tend  pas  par  ce  procydy  guyrir  les  malades  de 
leur  laryngite  tuberculeuse. 
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Stenose  cicatricielle  du  vestibule  du  larynx  consecutive  k  un 
lupus.  Dilatation  par  l’intubation  et  resection  des  replis  ary-epiglot- 
tiques,  par  Bonain,  de  Brest.  —  Un  diaphragme  cicalriciel,  perce  a 
son  centre  d’un  tr4s  petit  orifice,  fermait  le  vestibule  du  larynx, 
unissant  la  base  de  l’4piglotte  aux  arytenoides  et  aux  replis  ary-epi- 
glottiques.  Le  diagnostic  de  lupqs  fut  confirme  par  la  presence  d’une 
plaque  de  lupus  de  la  peau.  Le  traitement  consista  en  la  dilatation 
du  diaphragme  par  introduction  de  tubes  d’O’Dwyer,  de  calibre  pro- 
gressif.  Quand  la  dilatation  fut  suffisante,  Bonain  resequa  &  l’em- 
porte-piece  une  partie  des  ligaments  aryepiglottiques,  aux  depens 
desquels  etait  forme  en  grande  partie  le  diaphragme. 


Traitement  de  l’amygdalite  aigue,  par  Molinie,  de  Marseille.  — 
La  clinique,  la  pathologie  sont  d’accord  pour  nous  montrer  dans 
l’amygdalite  aigue  une  infection  locale  survenant  sous  l’influence  des 
microbes  habituels  de  la  suppuration.  Une  fois  etablie,  l’infection  a 
pour  effet  d’amener  la  turgescence  des  vaisseaux,  la  diapedese  des 
globules  blancs,  l’hyperexcitabilite  secretaire,  la  formation  de  petites 
collections  suppurees  superficielles  et  l’accumulation  de  concretions 
dans  les  cryptes  amygdaliennes.  « 

La  resolution  de  l’affection  qui  survient  sponlanement  se  fait  par 
la  decongestion  des  tissus  et  l’elimination  spontan4e  des  produits 
septiques. 

Au  lieu  d’attendre,  ou  de  favoriser  cette  Evolution  naturelle,  je 
pense  qu’il  vaut  mieux  la  provoquer  en  expulsant  les  matieres  ou  les 
produits  de  retention  de  l’amygdale. 

On  y  parvient  en  comprimant  vigoureusement  l’amygdale  infectee, 
au  moyen  de  l’index.  Ainsi  exprimee,  l’amygdale  donne  issue,  par 
de  nombreux  pertuis,  a  des  amas  purulents  d’aspect  caseeux  et 
d’odeur  extremement  fetide.  Un  peu  de  sang  vient  sourdre  qui  fait 
une  saignee  locale  vraisemblablement  salutaire.  On  fait  suivre  cet 
4crasement  de  l’amygdale  d’un  badigeonnage  a  la  glycerine  pheniqu4e 
au  l/100e.  On  observe  parfois  une  aggravation  passagere  de  la  dou- 
leur,  cedant  au  bout  de  quelques  heures.  Le  lendemain,  les  symp- 
tomes  de  l’amygdalite  disparaissent. 

J’ai  employ^  ce  traitement  chez  cinq  malades  avec  le  plus  grand 
succes.  Pour  l’un  d’entre  eux,  atteint  d’une  amygdalite  bilaterale,  le 
traitement  n’a  ete  applique  que  d’un  c6t4,  et  a  amene  la  guerison 
immediate,  tandis  que  pour  1’amygdale  opposee,  la  guerison  s’est 
produite  seulement  dans  les  delSiis  habituels. 

Noquet,  de  Lille,  a  obtenu  d’excellents  resultats  avec  un  badigeon¬ 
nage  d’huile  au  menthol  et  auga'iacol  a  5  %. 

Vacher  emploie  la  compression;  il  applique  un  anneau,  porte 
I’extr4mit6  d’une  tige  rigide,  sur  la  surface  de  l’amygdale;  celle-ci 
fait  hernie  au  milieu  de  l’anneau  en  op4rant  simultanement  une  pres- 
sion  sur  la  partie  lat4rale  correspondante  du  cou  et,  de  cette  fa?on, 
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les  sdcrytions  pathologiquesde  l’amygdale  s’dchappent  de  leurs  cavi- 
tes. 

Raoult,  de  Nancy,  proteste  conlre  la  tendance  que  Ton  a  d’appe- 
ler  chaque  maladie  du  nom  de  celui  qui  l’a  decrite  :  amsi  on  ne  devrait 
pas  dire  angine  de  Vincent,  mais  angine  a  bacilles  de  Vincent,  de 
meme  que  pour  la  dothienenterie  on  ne  dit  pas  maladie  d’Eberth. 


Angiomevelo-palatin,  par  Louis  Bar,  de  Nice.  — Les  tumeurs  du 
voile  du  palais  etant  extremement  rares,  principalement  les  angiomes 
dont  la  litterature  medicale  ne  signale  guere  que  deux  exemples 
cites  par  Anderson,  1895,  et  Wagettde  Londres,  1898, 1’ auteur  a  pens6 
qu’il  y  avait  interet  a  relater  ce  cas  nouveau  qu’ila  observe  et  opere. 
II  s’agiten  effet  d’un  homme  d’une  cinquantaine  d’annees,  arthritique, 
sans  antecedents,  qui  depuis  plusieurs  mois,  etait  tourmentepar  une 
tumeur  de  la  luette  et  du  voile. Cette  tumeur  du  volume  d’une  demi- 
cerise  s’etendait  de  la  luette  qu’elle  enveloppait  jusqu’au  bord  supe- 
rieur  du  pilier  droit  anterieur.  D’aspect  violace,  elle  etait  indolore, 
d’apparence  vermiculaire,  tres  adherente  aux  tissus  sous-jacents  et 
formee  d’un  lacis  veineux,  veines  el  veinules  dilatees  s’abouchant 
avec  les  vaisseaux^oisins.  N’etant  pas  reductible  il  y  ayait  lieu  de 
conclure  que  son  tissu  caverneux  ne  communiquait  pas  largement 
avec  la  lumiere  d’une  grosse  veine,  tandis  que  sa  marche  lente  ou 
plutot  stationnaire,  plaidait  enfaveur  d’une  nature  benigneque  l’ab- 
sence  d’cedeme  aidait  k  confirmer.  Parmi  les  differentes  methodes  de 
traitement,  la  methode  perturbatrice  parut  la  seule  a  essayer  pour 
une  cure  radicale,  et  c'est  le  procede  de  la  galvano-ponction  qui 
fut  choisi.  A  cause  des  lacs  sanguins  qu’on  rencontre,  elle  expose 
sans  doute  a  des  hemorragiesrebelles,  etpar  consequent,  elle  reclame 
d’etre  circonspect.  Pourtant  c’est  k  elle  qu’on  doit  avoir  recours, 
car  les  injections  de  perchlorure  de  fer  proposees  k  ce  sujet  sont 
dangereuses  et  l’hemorragie  de  la  galvano-poncture  est  curable  par 
les  topiquestels  que  perchlorure  de  fer  perle,  de  nitrate  d’argent 
directement  appliques  et  maintenus,  sur  le  point  hemorragique.  Mais 
le  procede  ideal  sans  danger,  est  Pelectrolyse  qu’on  doit  appliquer 
toutfes  les  fois  qu’il  est  possible. 


Les  illusions  de  fausse  presence  dans  la  pratique  oto-laryn- 
gologique,  par  Lannois,  de  Lyon.  —  Les  illusions  de  fausse  presence 
sont  tres  communes  dans  la  pratique  de  la  speciality.  Les  cas  ne  se 
comptent  plus  de  malades  qui  croient  avoir  dans  la  gorge  une  arete 
de  poisson,  un  fragment  d’os  ou  une  dpingle,  dans  l’oreilleun  insecte 
qui  bourdonne  ou  un  bouchon  de  colon. 

Ces  cas  disparaissent  rapidement  par  la  gudrison  de  l’draflure  ou 
del  irritation  qui  a  etd  causye.  Parfois  cependant  ils  peuvent  persister 
et  entrainer  a  leur  suite  des  troubles  graves  et  des  manifestations 
delirantes. 
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Lannois  rapporte  deux  cas  de  ce  genre. 

Dans  le  premier  il  s  agissait  d  un  homme  qui,  trois  ans  auparavant, 
avail  avale  un  os  de  lapin  et  etait  persuade  qu’ilavait  dte  arrete  dans 
le  pharynx  etavaitpen^tre  dans  les  parties  laterales  du  cou  Adroite. 
II  etait  confirme  dans  cette  idee  par  l'existence  de  ce  cote  d’un  fais- 
ceau  de  fibres  tendineuses  et  musculaires  formant  une  saillie  anor- 
male  :  c’etait  une  anomalie  musculaire  bien  decrite  par  les  anato- 
mistes  (Notert)  et  correspondent  a  un  muscle  qui  e-xiste  chez  les 
ruminants  ou  il  va  du  sternum  au  maxillaire.  Depuis  deux  ans  le 
malade  ne  mangeait  plus  que  des  panades  et  des  purges.  Le  malade 
ayant  ete  endormi,  on  fit  la  section  des  brides  anormales  et  comme 
moyen  de  suggestion,  on  lui  montra  pendant  le  reveil  un  petit  frag- 
gment  d’os  qu’on  lui  dit  avoir  ete  enleve  pendant  l’operation.  Il 
guerit  completement. 

Le  deuxieme  malade  etait  un  peu  alcoolique  et  porteur  d'anciennes 
lesions  d’oreille,  lorsqu’il  fut  pris  de  craquements  dans  l’oreille 
droite.  Ils’imagina  rapidement  qu’ilavait  des  betes,  puces  oupunaises, 
qui  avaient  penetre  sous  la  peau  et  lui  causaient  des  souffrances  into- 
lerables  :  il  parlait  de  so  suicider.  Tous  les  moyens  de  suggestion 
ayant  echoue  on  lui  fit  sous  anesthesie  une  petite  incision  sur  l’apo- 
physe  mastoide  et  pendant  le  retour  a  la  conscience  on  lui  montra 
deslarves  de  mouche  qu’on  lui  dit  avoir  ete  retirees  de  l’os.  La  gue- 
rison  fut  complete  pendant  plus  d’un  mois.  Un  debut  de  recidive 
sembla  se  dessiner  a  cette  epoque  et  fut  arrete  par  une  dose  de 
santonine. 

J’insiste  sur  la  necessile  de  moyens  suggestifs  energiques  dans 
ces  cas  et  sur  la  receptivite  plus  grande  du  cerveau  pendant  le 
retour  a  la  conscience  apres  le  sommeil  anesthesique. 

Moure  demande  si  Lannois  pense  avoir  gueri  son  malade  parce 
qu’il  lui  a  enlevd  un  muscle  supplementaire,  ou  s’il  croit  que  Fop4- 
ration  a  agi  surtout  par  suggestion. 

Lannois  croit  avoir  aide  a  la  suggestion  en  sectionnant  cette  bride 
fibreuse. 

Ruault  dit  que  ces  cas  sont  fres  frequents  et  il  pense  que  la  plu- 
partdu  temps  l’auto-suggestion  suffit.  Martin  pratique  une  anesthesie 
locale  tres  complete  par  un  badigeonnage  a  la  cocaine  et  ceci  suffit 
presque  toujours. 


Drainage  nasal  des  sinusites  maxillaires,  par  Mignon,  de  Nice.  — 
Ce  nouveau  mode  de  traitement  applicable  a  quelques  formes  de 
sinusites  maxillaires  consiste  h  placer  dans  la  paroi  nasale  du  sinus 
un  drain  special  permettant  de  laver  la  cavite.  Le  drain  s’adapte  a 
un  trocart  de  Krause  qui  permet  de  le  placer  et  re^oit  eusuite  une 
canule  pour  le  lavage.  Apres  avoir  decrit  comment  on  applique  cette 
methode  de  drainage,  Fauteur  en  expose  les  indications  et  les 
r^sultats. 
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Un  cas  de  mastoidite  grave  sans  suppuration  de  l’oreille,  par 

Collinet,  de  Paris.  —  L’auteur  a  observe  sur  un  horame  de  50  ans 
un  cas  de  mastoidite  qui  a  evolue  d’une  fagon  tres  serieuse  sans 
qu’il  y  ait  eu  k  aucun  moment  d’ecoulement  purulent  de  l’oreille. 

L’intervention  fit  trouver  une  osteite  de  la  pointe  de  la  mastoide 
avec  abcds  extra-dure-merien  au  niveau  de  la  fosse  cerebelleuse, 
perforation  fistuleuse  sur  un  point  faible  de  la  suture  occipito-mas- 
toidienne,  abges  sous-periostique  de  la  partie  laterale  droite  de  la 
nuque.  La  maladie  avait  debute  par  une  otite  aigue  en  apparence 
14gere,  terminee  au  8e  jour  par  un  petit  ecoulement  sereux.  L’infec- 
tion  s’etait  localisee  dans  les  cellules  de  la  pointe  et  avait  puise  en 
profondeur  en  laissant  relativement  intacts  l’antre  et  l’oreille 
moyenne. 


La  santonine  dans  le  traitement  des  crises  laryngees  du  tabes,  par 

Collet,  de  Lyon.  —  Jusqu’ici  la  santonine  a  6te  employee  contre 
les  douleurs  fulgurantes  du  tabes  avec  des  resultats  divers.  Dans  un 
cas  de  crises  laryngees  severes  et  frequentes,  datant  de  plusieurs 
annees  et  ayant  resiste  a  tous  les  traitements,  les  accidents  out 
disparu  en  trois  jours  sous  l’influence  d’une  dose  quotidienne  de 
0  gr.  45  centigrammes  de  santonine,  en  trois  prises.  Cette  medica¬ 
tion  a  ete  continuee  pendant  deux  mois  sans  inconvenient.  Au  bout 
de  huit  mois,  un  retour  des  accidents  larynges  a  oblige  areprendrela 
medication,  ce  qui  a  ete  fait  avec  un  egal  succes  (une  seule  crise 
legere  en  un  mois).  Puisque  la  santonine  influence  favorablement 
dans  certains  cas,  les  douleurs  fulgurantes  du  tabes,  il  n’y  a  pas  & 
s’etonner  qu’elle  amene  la  disparition  des  crises  laryngees,  pheno- 
mene  spasmodique  qui  a  un  point  de  depart  sensitif.  L’action  de  la 
santonine  sur  les  douleurs  fulgurantes  etant  inconstante,  il  est  pro¬ 
bable  que  Faction  sur  les  crises  laryngees  le  sera  aussi.  Le  laryn¬ 
goscope  montrait  une  paresie  des  abducteurs  de  la  glotte,  qui  n’a 
pas  ete  influencee. 


Stance  du  9  Mai 

Rapport  sur  les  adenopathies  dans  les  affections  des  fosses 
nasales  et  du  rhino-pharynx,  par  Georges  Gelle  fils,  de  Paris  (sera 
publie  in  extenso ). 

Moure  felicite  Gelle  de  son  interessant  rapport,  qui  precise  nette- 
ment  ou  se  rendentles  lymphatiques  des  fosses  nasales  et  du  rhino- 
pharynx.  Ces  connaissances  conduisent  facilement  a  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  des  troubles  naso-pharyngiens,  alors  que  les  troubles  respi- 
ratoires  etant  peu  importants  on  pourrait  ne  pas  penser  5  inspecter  le 
rhino-pharynx. 

Lamarque  a  communique?  r^cemment  5  la  Soci6td  de  m^decine  de 
Bordeaux  ses  recherches  sur  les  lymphatiques  du  naso- pharynx, 
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et  il  dit  queles  ganglions  masto'idiens  indiquent  de  l’&denoidisme 
chroniquedes  lumeurs  malignes  ou  autres  du  naso-pharynx.  Moure 
demande  k  Gelle  s’il  a  eu  connaissance  de  ce  rapport,  ou  s’il  n’en 
parle  pas  parce  qu’il  croit  que  ces  ganglions  n’ont  pas  de  rapport 
avec  les  affections  naso-pharyngiennes ;  il  avoue  qu’actuellement  il 
soigne  une  malade  prisentant  nne  tumeur  maligne  du  naso-pharynx 
chez  laquelle  n’existent  pas  ces  ganglions  masto'idiens. 

Gell£,  d’apres  ses  recherches  anatomiques  et  pathologiques,  n’a 
pas  observe  qu’il y  ait  de  relation  avec  les  ganglions  masto'idiens, 
l’infection  de  ces  ganglions  ne  serait  que  secondaire  k  une  adinite 
parotidienne  ou  cervicale,  ou  par  complication  de  l’infection  naso- 
pharyngienne  k  la  trompe  d’Eustache  et  a  l’oreille. 


Des  resultats  eloignes  du  traitement  par  l’osteite  condensante  a 
forme  nevralgique  de  l’apophyse  masto'ide  par  l’evidement,  par 

Augi£ras,  de  Laval  (sera  publie  in  extenso ). 


Traitement  chirurgical  de  la  paralysie  faciale,  par  Furet,  de 
Paris. — 11  s’agit  de  la  methode  preconisee  par  Furet  et  mise  en 
pratique  par  J.  L.  Faure  en  1898,  l’anastomose  du  bout  peripherique 
du  facial  avec  un  nerf  voisin,  hypoglosse  ou  spinal.  La  greffe  spino- 
faciale  a  eti  la  plus  employee  jusqu’ici,  18  faits  sur  25  observations. 
Furet  prefere  l’hypoglosso-faciale  a  cause  de  ses  moindres  inconvi- 
nients  operatoires.  Les  resultats  publies  jnsqu’ici  ont  ete  tres  encou- 
rageants,  puisqu’il  n’existe  que  6  cas  dans  lesquelsla  greffe  semble 
avoir  totalement  echoue.  Dans  tous  les  autres  cas,  on  est  parvenu 
au  moins  a  rendre  aux  muscles  paralyses  une  certaine  tonicite,  et  a 
diminuer  ainsi  dans  une  large  mesure,  lorsque  la  face  est  au  repos, 
la  difformit6  qui  r^sulte  de  l’asymetrie  faciale.  La  phonation,  la 
mastication  ont  ete  grandement  facilities.  Dans  de  nombreux  cas, 
on  a  observi  le  retour  de  certains  mouvements  volontaires,  tels  que 
l’occlusion  de  la  paupiere  et  la  deviation  de  la  commissure  labiale. 


La  notation  bulbaire  en  oto-laryngologie,  par  P.  Bonnier,  de  Paris. 
—  Depuis  dix  ans,  la  physiologie  de  l’audition  et  de  la  phonation 
s’est  totalement  transformee  ;  la  theorie  de  Helmholtz  est  abandonnee 
ainsi  que  ses  applications  &  la  thiorie  de  la  phonation  et  du  timbre 
vocal.  Une  nouvelle  physiologie,  fondee  sur  une  conception  plus 
large  de  lebranlement  sonore,  entraine  mainlenant  apres  elle  une 
interpretation  nouvelle  des  symptdmes  connus  et  la  recherche  de 
symptbmes  nouveaux. 

L’otologie  est  entrie  dans  la  neurologie  et  par  elie  dans  la  clinique 
ginirale;  le  domaine  bulbaire,  ciribelleux  et  cirebral  de  l’appareil 
labyrinthique  va  croissant;  ilaccapare  presque toute  Poculomotriciit, 
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la  sustentation,  etde  nouveaux syndromes  se  definissent.  La  connais- 
sancedela  topographie  et  de  la  pliysio-pathologie  bulbaires  s’irapose 
aux  specialistes d’aujourd’hui,  car  les  troubles  labyrinthiques  ontdes 

retentissemenl parfois  tres  61oignes  sur  les  troubles  d’autres  appareils ; 
de  plus,  ils  sont  souvent,  ainsi  que  les  troubles  nasaux  et  larynges, 
la  manifestation  speciale  de  troubles  bulbaires  trop  negliges  etaux- 
quels  doit  s’adresser  le  traitement  meme  du  symptbme  pSriphe- 
rique. 


Nouvelles  recherches  histologiques  sur  le  sort  definitif  de  la 
paraffine  injectee  chezlhomme,  par  Broeckaert,  de  Gand.  —  Dans  un 
travail  tout  recent,  Eschweiler,  de  Bonn,  ayant  examine  un  bloc 
de  tissu  contenant  de  la  paraffine  injectee  un  an  auparavant,  dans 
un  but  de  prothese  nasale,  conclut  a  la  resorption  complete  de  la 
paraffine  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Cette  resorption 
se  ferait  par  l’intermediaire  des  cellules  geantes  qui  transforment  la 
masse  prothetique  en  tissu  fibreux. 

Broeckaert  a  contrble  ces  assertions  et  dans  ce  but  a  etudie  un 
cas  dans  lequel  il  avait  injecte,  trois  ans  auparavant.  de  la  paraffine 
fusible  vers  55°  pour  obliterer  une  fistule  mastoidienne. 

L’examen  de  ces  coupes  demontre  que  la  paraffine  est  entouree, 
dans  ce  cas,  d’une  coque  fibreuse  resistante.  Aucu.ne  des  alveoles 
n’est  penetree  par  du  tissu  organise :  il  n’y  a  ni  cellules  geantes,  ni 
vaisseaux,  ni  tissu  fibrillaire.  Il  est  done  certain  que  la  paraffine,  & 
point  de  fusion  eleve,  finit  pass’enkvster  et  rend  toute  resorption  ulte- 
rieure  impossible  :  d’ou  la  conclusion  de  clioisir,  pour  la  prothese 
externe  de  la  pax-affine  a  point  de  fusion  environnant  50°  et  d’injecter 
autant  que  possible,  en  bloc,en  preparant  en  quelque  sorte  la  logette 
dans  laquelie  on  d6posera  la  paraffine. 

Mahu,  a  propos  de  la  communication  de  Broeckaert,  presente  une 
seringue  a  injection  de  paraffine  &  froid,  dejh  presentee  a  la  Societe 
Parisienne  oto-rhino-laryngologique  et  dont  les  Archives  ont  rendu 
compte. 

Lombard  croit  important  de  n’employer  que  de  la  paraffine  &  point 
de  fusion  faible  (45°  a  50°)  parce  qu’il  y  a  a  craindre  une  phlebite 
de  la  faciale. 


Un  cas  de  glossite  basique  phlegmoneuse,  par  Escat,  de  Toulouse 

(sera  publie  in  extenso). 


Syphilis  bucco-pharyngee.  Chancres  multiples  et  successifs,  par 

V.  Texier  et  Henri  Malherbe,  de  Nantes.  —  L’observation  dont  il 
s’agit  concerne  un  jeune  homme  de  17  ans  1/2,  malingre,  petit.  Il  se 
pr^sente  a  nous  le  16  ddeembre  1904,  porteur  de  deux  chancres 
des  amygdales  d’un  diagnostic  incertain.  En  effet,  l’aspect  ulc^reux 
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qu’ils  presentaient  rappelait  beaucoup  les  ulcerations  de  l’angine  de 
Vincent;  de  plus,  l’examen  bacteriologique  des  exsudats  donnait 
d’abondants  bacilles  fusiformes.  A  peine  quelques  petits  ganglions 
cervicaux.  A  cette  date  il  n’existait  aucune  lesion  labiale,  sauf  une 
petite  fissure  Si  la  partie  mediane  de  la  levre  superieure.  Le  malade 
est  soumis  aux  badigeonnages  de  l’amygdale  a  l’aide  d’une  solution 
forte  de  bleu  de  methylene. 

Le  malade  revidnt  le  20  decembre,  et  nous  sommes  frappes  de 
constatersur  la  levre  superieure  epaissie,au  niveau  du  lobule  median, 
une  ulceration  crouteuse  depassant  le  diametre  d’une  piece  d’un 
franc  et  dont  l’aspectest  celui  d’un  chancre  en  volet  syphilitique;  il 
existe  de  plus  une  induration  manifeste.  Les  lesions  amygdaliennes 
n’ont  pas  change  d’aspect  et  la  palpation  de  chacune  des  amygdales 
permet  d’en  constater  la  durete. 

Le  diagnostic  de  chancres  syphilitiques  amygdaliens  et  labial  est 
eonfirme  par  l’explosion  d’accidents  secondaires,  qui  surviennent 
vers  le  28  decembre  sous  forme  d’une  roseole  licheno'ide  a  petits 
elements  papuleux,  tres  confluente  sur  la  face. 

Sous  l’influence  du  traitement  anti-syphilitique  energique  et  mixte, 
etant  donnee  la  nature  ulcereuse  des  lesions  (piqure  fessiere  de 
deux  c.  c.  1/2  de  sublime  tous  les  cinq  jours  et  trois  gr.  d’iodure 
de  potassium  chaque  jour),  au  bout  de  trois  semaines  tous  les  acci¬ 
dents  apparents  ont  disparu.  Jusqu’au  2  mars,  le  malade  est  traite  : 
dix  piqures.  Il  reviOnt  -le  3  avril,  pOrteur  k  l’arcade  sourciliere  gauche 
d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette,  rappelant  assez  bien 
l’aspect  du  furoncle  ou  de  l’anthrax,  non  douloureuse.  Elle  s’ouvre 
spontanement  au  bout  de  quelques  jours  et  offre  une  croute  epaisse 
et  jaune.  Il  sembl'e  que  nous  ayons  eu  lk  une  petite  gomme.  Reprise 
du  traitement.  Elle  disparait. 

Plusieurs  points  meritent  de  fixer  l’attention  dans  l’histoire  de 
cette  syphilis. 

C’est  d’abord  la  multiplicite  des  chancres  et  surtout  leur  appari¬ 
tion  successive.  Y  a-t-il  eu  inoculation  simultanee  des  amygdales  et 
de  la  levre  et  seulement  retard  dans  l’apparition  des  manifestations 
chancreuses  de  la  levre?  Ou  bien  y  a-t-il  eu  inoculation  labiale  par 
l’intermediaire  de  salive  chargee  de  virus?  Si  on  admetle  dogme  de 
l’immunite  syphilitique  constitue  des  que  parait  le  chancre,  il  faut  6e 
ranger  k  la  premiere  interpretation.  Si,  au  contraire,  on  veut  exami¬ 
ner  les  faits  nouveaux  sur  lesquels  Queyrat  a  attire  l’attention  a  la 
Societe  mddicale  des  Hopitaux  de  Paris,  les  29  juillet  et  23  decembre 
1904,  puis  le  13  janvier  1903,  on  verra  que  la  seconde  interpretation 
peutetre  exacte.  D’apres  certains  faits  cliniques,  puis  s’appuyant  sur 
des  cas  d’auto-inoculation  de  chancres  syphilitiques  et  d’apres  l’ex- 
perimentation  sur  des  animaux  faite  par  Metchnikoff,  Queyrat,  pour 
expliquer  ces  faits,  dmet  l’opinion  suivante  :  il  serait  tente  d’ad- 
mettre  que  parfois  l’immunisation  syphilitique  ne  se  fait  que  lente- 
meut,  d’ou  la  possibility  de  chancres  successifs  et  l’aspect  plus  ou 
moins  avorte  que  peuvent  prendre  certains  d’entre  eux. 
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Un  autre  point  interessant  est  la  confluence  de  l’eruption  secon- 
daire  sur  la  tete  (face  et  cou),  region  confinant  au  point  ou  s’est 
produite  l’inoculation. 

Un  troisieme  est  dans  la  presence  d’une  gomme  des  le  quatrieme 
mois,  ce  qui  denote  une  malignity  de  la  syphilis,  imputable  vraisem- 
blablement  a  la  faible  complexion  du  sujet. 

Enfm,  la  presence  de  nombreux  bacilles  fusiformes  dans  l’exsudat 
des  amygdales  presente  un  certain  int6ret;  on  les  rencontre,  du 
reste,  tres  frequemment  dans  les  lesions  pharyng<5es  de  la  syphilis. 
Aussi  leur  presence  n’implique  pas  necessairement  le  diagnostic 
d’angine  de  Vincent  et  explique  Hesitation  qu’on  peut  avoir  entre 
Cette  affection  et  le  chancre  de  l’amygdale. 


Morcellement  des  amygdales  et  ablation  des  vegetations  adeno'ides 
chez  l’homme  adulte,par  Ghavasse,  de  Paris. —  Le  morcellement, 
pratique  sur  268  adultes,  avec  ablation  de  522  amygdales  avec  la 
pince  de  Ruault,  a  donne  d’excellents  resultats ;  aucun  cas  d’hemor- 
ragie.  Comme  complications  :  2  adenopathies,  9  angines  aigues, 

3  abces  periamygdaliens,  un  rhumatisme  articulaire  aigu. 

L’ablation  des  vegetations  adeno'ides  avec  le  couteau  de  Schmidt 
a  etd  faite  sur  310  adultes,  parmi  lesquels  196  4taient  atteints  de¬ 
fections  auriculaires,  111  d’obstruction  nasale,  un  de  dyspepsie,  un 
de  surdite  hysterique.  Anesthesie  locale  a  la  cocaine  5  5  °/0. 

Comme  resultats  therapeutiques  :  93  cas  de  guerison  ou  d’amelio- 
ration  des  otites;  un  cas  de  guerison  d’une  dyspepsie  rebelle.  Les 
accidents  et  complications  post-operatoires  ont  dt6  : 

1°  Quatre  cas  d’hemorragie  retard^e  ou  secondaire,  dont  un  com- 
plique  d’une  scarlatine  intercurrente,  a  etd  suivi  de  mort ;  deux  de 
ces  cas  d’hemorragie  ont  ete  observes  sur  25  malades  op6res  a  la 
pince,  et  les  deux  autres,  sur  285  operas  au  couteau ;  la  pince  est 
done  a  rejeter  chez  l’adulte; 

2°  11  cas  de  pharyngite  avec  fievre,  16  cas  d’amygdalite,  4  d’otites 
ou  reveils  d’otorrh6e,  un  cas  de  rhumatisme  polyarticulaire,  quelques 
cas  de  c^phalee  sans  fievre; 

3°  Une  hemorragie  k  travers  une  perforation  ancienne  du  tympan- 

Quelques  cas  ont  r6cidiv6,  dont  un  a  subi  trois  ablations  succes- 
sives. 

Sur  26  adenoidiens  atteints  d’obstruction  nasale  tres  accentuee, 
examines  au  point  de  vue  du  coeur,  on  a  trouv6  5  cas  d’hypertropbie 
cardiaque,  3  cas  de  dilatation  ou  d’hypertrophie  du  coeur  droit,  soit 
au  total  34,6  %.  II  y  a  done  relation  prouv^e  entre  l’hypertrophie 
cardiaque  de  l’adulte  et  l’obstruction  nasale. 

Lubet-Barbon  demande  k  Chavasse  s’il  attribue  la  mort  auX 
li£morragies  ou  k  l’infection  scarlatineuse. 

Chavasse  croit  k  la  mort  par  l’infection. 

Lubet-Barbon  a  observe  plusieurs  cas  de  rougeole  et  de  scarlatine 
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apres  l’ablation  des  vegetations  adeno'ides,  c’est  pourquoi  il  con- 
seille,  avant  d’op^rer,  de  prendre  la  temperature  de  l’enfant  pour 
s’assurer  qu’il  n’est  pas  sous  l’incubation  d’urie  maladife  infectieuse. 

Apres  une  amygdalotomie  avec  une  pince  de  Ruault,  il  a  observe, 
au  bout  de  huit  jours,  une  hemorragie  qui  s’est  arretee  par  la  pres- 
sion  digitale.  Il  faut  se  mefier  du  caillot  qui  se  forme  k  la  surface 
operee,  fr^quemment  dans  un  effort  de  toux  ou  d’autre  mouvement; 
ce  caillot  se  detache  et  il  se  produit  une  hemorragie,  c’est  pourquoi 
il  est  bon  de  pratiquer  une  hemostase  complete  pour  eviter  la  for¬ 
mation  de  ce  caillot,  susceptible  de  se  detacher. 

Mignon,  de  Nice,  a  observe  frequemment  des  complications  pul- 
monaires  apres  l’ablation  des  vegetations  adenoides,  de  meme  qu’il 
a  vu  des  bronchites  chroniques  disparaitre  dans  l’espace  de  quelques 
mois.  Il  demande  k  Chavasse  s’il  a  employe  le  penghawar  dans  les 
cas  d’hemorragie. 

Lubet-Barbon  dit  que  le  penghawar  n’est  applicable  que  Ik  ou  on 
peut  operer  une  pression,  par  exemple  dans  le  nez  ou  dans  une 
dent,  mais  la  pression  est  difficile  sur  une  surface  non  resistante. 

Chavasse  repond  a  Lubet-Barbon  qu’il  prend  toujours  la  tempera¬ 
ture  des  malades  la  veille  de  l’operation,  mais,  dans  l’observation 
qu’il  rapporte,  la  temperature  ne  s’est  eievee  que  le  lendemain.  Il  a 
reconnu  que  les  complications  par  la  scarlatine  sont  beaucoup  plus 
graves  dans  ces  operations  que  celles  survenues  par  la  rougeole. 

A  Mignon,  il  dit  avoir  observe  nombre  de  cas  d’ameliorations 
d’emphysemes  et  de  bronchites;  il  n’en  a  pas  parle  parce  que  cela 
tient  plutbt  k  l’obstruction  nasale  qu’aux  vegetations  adenqides. 


Paralysie  faciale  recidivante  d’origine  otique,  par  Lannois,  de 
Lyon. 


Fistule  de  la  paroi  inferieure  du  conduit;  necrose  des  cellules 
perifaciales;  operation;  guerison,  par  A.  Raoult,  de  Nancy.  —  La 
malade  dont  il  s’agit  dans  ce  cas  presentait  une  atresie  tres  marquee 
du  conduit  et  une  fistule  situee  au-dessous  de  celui-ci,  longeant  la 
partie  inferieure  du  conduit  osseux,  fistule  donnant  issue  k  du  pus 
epais  peu  abondant.  En  meme  temps  existait  de  la  paralysie  faciale. 
Lorsque  Raoult  vit  la  malade,  il  existait  du  gonflement  de  la  peau 
au-dessous  du  lobule  de  l’oreille.  Le  decollement  du  pavilion  et  du 
conduit  fut  pratique,  et,  en  suivant  la  fistule,  on  trouva  de  l’osteite 
de  la  paroi  inferieure  du  conduit,  puis,  plus  profondement,  1  antre 
ouvert  et  contenant  des  fongosites,  et  enfin  un  groupe  de  petites 
cellules  perifaciales  situees  en  dessous  et  dans  la  profondeur  de  la 
region  faciale.  La  malade  guerit  rapidement  des  lesions  profondes; 
!a  partie  la  plus  externe  de  la  fistule  mit  plus  longtemps  k  se  combler. 
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Stance  du  10  mai. 

II  est  decide  que  le^  rapports  pour  la  reunion  de  la  Society  fran- 
§aise  en  1906  seront  les  suivants  : 

l  _  Traitement  des  deviations  de  la  cloison,  par  Mouret,  de 
Montpellier,  et  Toubert. 


II.  —  Osteomyelite  envahissante  diffuse  des  os  du  crane  conse¬ 
cutive  aux  otites  et  sinusites  suppurees,  par  Guisez. 


Rapport  sur  les  indications  operatoires  dans  quelques  formes 
cliniques  et  anatomiques  des  sinusites  frontales,  par  Lombard,  de 
Paris.  —  La  sinusite  frontale  est  consecutive  a  l’introduction  de  bac- 
teries,  le  plus  souvent  non  specifiques,  dans  la  cavite  meme  du  sinus. 
Cette  penetration  est  la  consequence  d’un  traumatisme,  ou  bien  elle 
s’effectue  simplement  par  la  voie  toute  tracee  du  canal  naso-frontal. 
La  muqueuse  est  la  premiere  atteinte,  et,  suivant  les  conditions  de 
virulence  ou  dissociation  des  bacteries  en  cause,  suivant  aussi  les 
dispositions  anatomiques  variables  pour  cliaque  sinus,  l’infection 
sera  legere  ou  profonde. 

L’anatomie  pathologique  distingue  :  le  catarrhe  aigu  du  sinus, 
dans  lequel  la  muqueuse  apparait  simplement  tumdfiee’;  la  suppura¬ 
tion  aigue  qui  s’accompagne  d’une  enorme  infiltration  de  cellules 
rondes  entre  les  elements  du  derme.  Aux  formes  chroniques  appar- 
tiennent  la  production  de  fongosites  avec  destruction  de  l’epithe- 
lium.  Les  fongosites  sont  parfois  en  telle  abondance  qu’elles  peuvent 
remplir  toute  la  cavite.  A  la  longue,  la  paroi  osseuse  est  elle-meme 
interessee;  elle  peut  l’etre  primitivement  (syphilis  du  sinus).  Des 
fistules  orbitaires  ou  palpebrales  superieures  sont  l’aboutissant 
ultime  de  ces  lesions  osteitiques.  Ces  fistules  sont  aussi,  dans 
quelques  cas,  d’origine  traumatique  ou  op4ratoire.  Ainsi  done,  il 
semble  que  ces  lesions  seules  justifieraient  la  necessite  d’une  ope¬ 
ration  dans  les  formes  chroniques  ihvet£r6es.  Cette  necessite  devient 
indiscutable  si,  ala  sinusite  frontale,  se  joignent  des  suppurations  de 
1  ethmoide  et  du  sinus  maxillaire  :  fronto-ethmo’idite,  sinusite  fron- 
to-ethmo'ido-maxillaire. 

Les  formes  cliniques  ne  se  superposent  pas  toujours  aux  formes 
anatomo-pathologiques.  On  distingue  :  la  sinusite  aigue,  qui  guerit 
en  general  sans  operation,  sauf  dans  sa  forme  grave  avec  retention 
complete;  les  formes  chroniques,  qui  se  prbsentent  au  chirurgien 
tantotavec  un  cortege  symptomatique  qui  met  hors  de  doutelobli* 
gation  del’intervention —  douleurs  violentes,  spontanbes  et  provo- 
quees,  ecoulement  abondant,  ldger  cedeme  des  teguments  — * 
d  autres  fois,  avec  des  signes  si  rdduits  que  la  discussion  est  per- 
mise  sur  1  opportunity  de  l'ouverture  large  du  sinus.  Les  opinions  so 
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partagent  en  deux  groupes  :  les  interventionnistes  s’appuient  sur  les 
constatationsanatomo-pathologiques  (guerison  spontanee  impossible), 
les  non  interventionnistes  font  etat  d’un  certain  nombre  de  succes 
non  douteux  cliniquement  obtenus  par  le  traitement  conservateur 
pour  repousser  toute  operation.  La  verite  est  entre  ces  deux  opi¬ 
nions  extremes  :  dans  les  formes  torpides,  on  doit  essayer  le  traite¬ 
ment  conservateur  quand  il  est  possible ;  son  echec  meme  demon- 
trera  la  necessite  d’une  operation  radicale. 

Malheureusement,  cette  operation  dite  «  radicale  »  est  tres  diffi¬ 
cile  a  faire  complete  en  raison  meme  des  dispositions  anatomiques 
de  la  cavity.  Les  septa  verticaux  ou  horizontaux,  l’existence  de  pro- 
longements  dedoublant  le  trait  de  l’orbite,  la  saillie  des  bulles  fron- 
tales,  l’existence  d’un  sinus  supplementaire  compliquent  singuliere- 
ment  une  operation  en  apparence  simple  ;  aussi  un  grand  nombre 
de  precedes  ont-ils  ete  proposes,  lesuns  empruntant  la  voie  frontale 
avec  drainage  sinuso-nasal  (Ogston-Luc) ;  avec  resection  totale  de  la 
paroi  frontale  sans  drainage  nasal  (Kuhnt,  ler  precede)  ;  avec  resec¬ 
tion  totale  de  cette  meme  paroi  et  drainage  nasal  (Kuhnt-Luc) ) 
d’autres  empruntant  la  voie  orbitaire  (Jansen);  avec  resection  totale 
de  l’ethmoide  (Jacques  et  Durand);  d’autres  enfin,  supprimant  les 
deuxparois  etle  rebord  orbitaire  (Kuhnt,  2e  precede;  Riedel),  oubien 
conservant  le  rebord  orbitaire  et  supprimant  completement  l’eth- 
moide  apres  resection  de  la  paroi  frontale  el  orbitaire  (Killian),  ou 
apres  resection  de  la  paroi  frontale  seule  (Tafital). 

Au  milieu  de  cette  multitude  de  precedes  et  de  methodes,  il  est 
difficile  de  choisir.  Quelles  sont  cependant  les  conditions  de  succes 
d’une  operation  qui  a  la  pretention  d’etre  radicale  ?  Mais,  au  prea¬ 
mble,  pourquoi  peut-elle  echouer  ? 

L’operation  radicale  peut  manquer  son  but  parce  qu’elle  aura 
laisse  subsister  un  petit  foyer  suppurant  (muqueux  ou  osseux)  dans 
la  cavity  meme  du  sinus,  ou  parce  qu’elle  n’aura  pas  pare  aux  dangers 
de  reinfection  possible  du  fait  d’une  ethmoide  ou  d’une  sinusite 
maxillaire  associ^es.  L’op6ration  peche  done  par  desinfection  insuf- 
fisante.  Dans  ces  conditions,  loin  de  guerir,  elle  peut  meme  aggraver 
l’etat  anterieur.  La  liste  est  dejk  longue  des  complications  post-ope- 
ratoires  graves  (septo-meningite  diffuse,  abces  du  lobe  frontal, 
thrombo-phlebite  du  sinus  longitudinal  sup^rieur).  On  voit  combien 
il  importe  :  1°  de  desinfecter  completement  la  cavite  sinusienne; 
2°  de  s’assurer  qu’une  infection  partie  d’un  ethmoide  ou  d’un  sinus 
maxillaire  en  pleine  suppuration  ne  va  pas  se  propager  au  travel’s  de 
la  paroi  c£r6brale  du  sinus  frontal,  depouillee  de  samuqueuse  par  le 
curettage,  &  la  dure-mere  ou  au  lobe  frontal. 

Ainsi  se  d^duisent  d’elles-memes  les  principales  conditions  de 
succes.  Premiere  condition  :  la  desinfection  complete,  rendue  possi¬ 
ble  par  la  creation  d’une  voie  d’acces  large  sur  tous  les  diverticules 
et  les  prolongements  du  sinus ;  deuxieme  condition  :  on  devra  s’op- 
poser  h  toute  reinfection  du  voisinage.  A  cet  effet,  on  a  preconise  la 
suppression  de  toute  la  cavite  du  sinus  par  resection  de  son  squelette 
Arch,  de  Laryngol. ,  1905.  Suppl.  au  n°  3.  66 
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(Riedel,  Kuhnt,  2e  procede),  procede  de  n^ccssitd,  applicable  en  cas 
d’osteite  etendue ;  la  defiguration  est  naturellement  considerable 
toute  communication  avec  la  fosse  nasale  est  interrompue,  done  pas 
de  drainage  nasal,  mais  drainage  externe  et  gudrison  lente  par  hour- 
geonnement  (Kuhnt,  ler  procede).  Enfin,  au  lieu  de  chercher  &  isoler 
le  sinus  de  la  fosse  nasale  et  des  sinus  qui  s’y  abouchent,  on  a  pense 
qu’il  etait  peut-etre  plus  rationnel  de  traiter  ces  sinus  suppurants 
en  m§me  temps  que  le  sinus  frontal.  C’est  le  but  des  operations 
avec  resections  multiples  destinees  &  decouvrir  l’ethmo'ide  au  cours 
de  l’operation  frontale  elle-meme. 

II  est  bien  evident  qu’on  s’adressera  de  preference  a  une  operation 
capable  de  sauvegarder,  dans  la  mesure  du  possible,  l’esthetique  du 
visage,  car  on  agit  dans  une  region  essentiellement  exposeeL 

Dans  quelle  mesure  les  operations  proposees  parviennent-elles  k 
se  conformer  k  ces  donnees  tres  generales  ?  L’operation  d’Ogston- 
Luc  est  insuflisante  en  cas  de  grand  sinus,  car  elle  ne  donne  pas 
assez  de  jour  sur  les  recessus  profonds ;  les  operations  par  la  voie 
orbitaire  ne  peuvent  s’adresser  qu’a  des  sinus  peu  etendus  dans  le 
sens  vertical ;  celles  qui  suppriment,  avec  les  parois  frontale  et  orbi¬ 
taire,  le  rebord  de  l’orbite,  sont  tres  defigurantes;  quant  aux  pro- 
cedes  avec  lambeaux  osteoplastiques,  ils  n’ont  pas  fait  leurs  preuves. 

Restent  deux  methodes  qui  paraissent  avoir  donne  jusqu’ici  les 
meilleurs  resultats  :  la  methode  de  Kuhnt-Luc  et  celle  de  Killian. 
Cette  derniere,  certainement  tres  complexe,  tres  perfectionnee  et 
d’une  execution  delicate,  semble  devoir  permettre  le  maximum  de 
chances  de  guerison.  Mais  est-il  indispensable  de  l’appliquer  dans 
tous  les  cas  indistinctement '? 

En  fait  la  sinusite  frontale  se  presente  a  l’operation  dans  deux 
conditions  bien  differentes  : 

1“  Sinusite  frontale  aigue  grave,  tres  rare  (ne  pas  confondre  avec 
la  sinusite  frontale  chronique  rechauffee),  pour  laquelle  sufllt  la  tre¬ 
panation  simple  ou  le  procede  d’Ogston-Luc  ; 

2°  Sinusite  frontale  chronique.  II  est  hors  de  doute  que  si  on  se 
trouve  en  presence  d’accidents  intracraniens  ou  oculaires  graves, 
c  est-a-dire  de  sinusite  compliquee,  on  ira  droit  k  la  complication,  le 
plus  souvent  en  suivant  les  lesions ;  il  n’y  a  pas  k  proprement  parler 
alors  de  procede  particulier.  De  meme  en  face  d’une  osteite  etendue 
des  parois  on  supprimera  de  l’os  malade  autant  qu’il  en  est  n6ces- 
saire.  Done  pas  de  procede  preconise. 

La  discussion  s’engage  sur  les  formes  chroniques  non  compliquees, 
sans  osteite  ou  avec  osteite  limitee. 

On  ne  devra  pas  prendre  le  bistouri  avant  d’avoir  etabli  un  dia¬ 
gnostic  aussi  precis  que  possible  :  car  il  importe  de  savoir  si  la  sinu¬ 
site  frontale  est  associee  a  une  ethmo'idite  ou  k  une  sinusite  maxil- 
laire.  Il  sera  bon  d’obtenir,  grkce  k  une  radiographie  de  profil, 

1.  y°ir,  pour  ce  qui  concerne  l’importance  de  la  deformation,  1® 
memoiredeM.  Martel. 


SOCIETES  SAVANTES 


1043 


quelques  notions  prdalables  sur  la  configuration  generate  du  sinus  et 
ses  dimensions.  La  radiographie  de  profit  donne  en  effet  la  projection 
laterale  de  la  cavite. 

La  voie  d’acces  sera  toujours  frontale,  sauf  si  la  radiographie 
indique  l’absence  de  sinus  sur  l’image ;  on  recherchera  alors  au-dessus 
de  la  branche  montante,  par  la  voie  orbitaire  ;  en  fait  on  se  trouve 
avoir  k  executer  une  ethmo'idectomie  avec  ouverture  d’une  cellule 
anterieure  plus  developpee-  representant  anatomiquement  le  sinus 
frontal. 

S’il  n’y  a  aucun  signe  d’ethmo'idite  ni  avant  ni  apr&s  l’ouverture  du 
sinus,  on  pourra  se  contenter  de  creer  une  vaste  breche  sinuso- 
nasale  par  agrandissement  du  canal  et  effondrement  des  cellules 
canaliculaires.  Pas  de  drain  (Kuhnt-Luc). 

S’il  y  a  des  signes  d’ethmoidite  diffuse,  ne  pas  hesiter  k  supprimer 
tout  le  labyrinthe  ethmoidal  en  y  accedant  par  la  resection  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  superieur  et  d’une  partie  de  l’os 
nasal. 

Exceptionnellement,  en  cas  de  sinus  dedoublant  le  toit  de  l’orbite, 
de  sinus  supplementaire.  ou  s’il  existe  un  point  d’ostdite  limite  au 
plancher,  ajouter  kla  resection  de  la  paroi  frontale  celle  de  la  paroi 
orbitaire  (operation  de  Killian  proprement  dite). 

Ne  jamais  negliger  de  traiter  la  sinusite  maxillaire  concomitante 
soit  dans  la  meme  stance  ou  dans  une  seance  precedente.  On  s’adres- 
sera,  si  la  sinusite  est  relativement  recente  k  la  methode  de  Galdwell- 
Luc;  si  elle  est  tres  ancienne  il  y  a  avantage  k  la  laisser  largement 
ouverle  dans  la  bouche,  sans  tampon  ni  meche  d  aucune  sorte,  sauf 
pour  assurer  l’hemostase  immediatement  apres  l’operation. 

Moure  est  heureux  de  reconnaitre  que  la  chirurgie  du  sinus 
frontal  a  fait  de  grands  progrks  dans  ces  dernieres  annees  et  que  la 
Societe  frangaise  y  a  contribue  pour  une  large  part.  Dans  l’histo- 
rique  de  la  question  documentee,  traitee  par  Lombard,  on  voit  pas¬ 
ser  successivement  les  noms  des  difterents  auteurs  qui  ont  apporte 
une  modification  dans  la  technique  de  cette  chirurgie  et  ont  adaptd 
leur  nom  au  proc^dd  qu’ils  pr^conisaient.  Moure  croit  que  cette  liste 
des  divers  procedds  ne  tend  qu’k  embrouiller  la  question  et  il  pro¬ 
pose  de  les  grouper  sous  la  denomination  de  cure  radicale  de  la 
sinusite  frontale.  Il  est  evident  que  pour  un  simple  mucocele  il  est 
inutile  d’effondrer  tout  le  sinus,  le  procede  de  Luc  est  suffisant. 
Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  complication  du  c6te  de  l’ethmoide,  la  simple 
methode  est  encore  suffisante,  mais  en  presence  de  complications 
diverses  du  c6te  du  nez  et  de  l’ethmo'ide,  l’ouverture  etroite  serait 
insufifisante  k  cause  des  diverticules  varies  qui  doivent  etre  curettes 
serieusement.  Les  accidents  que  nous  avons  k  ddplorer  ne  sont  pas 
toujours  k  reprocher  k  la  technique  opdratoire.  Il  est  des  malades 
auxquels  on  ne  peut  toucher,  une  infection  se  produit  tellement  rapi- 
dement  que  l’on  reste  impuissant;  il  y  a  lk  a  tenir  compte  de  l’in- 
fluence  du  terrain  sur  lequel  on  opkre.  A  son  avis,  il  est  parfois 
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impossible  d’accoler  la  peau  k  la  paroi  post^rieure  du  sinus,  ainsi 
que  de  supprimer  tous  les  points  morts. 

Mouret,  de  Montpellier,  reconnait  qu’en  accolant  la  peau  de  la 
paroi  anterieure  k  la  paroi  posterieure  on  supprime  le  sinus  et  par 
la  meme  toute  sinusite,  mais  certains  malades  ne  pardonneront 
jamais  au  chirurgien  deles  avoir  defigures.  Dans  les  sinusites  maxil- 
laires  on  ne  cherche  pas  k  accoler  la  paroi  anterieure  k  la  paroi  pos¬ 
terieure,  un  curettage  complet  suffit ;  pourquoi  n’en  serait-il  pas  de 
meme  pour  le  sinus  frontal?  Si  on  a  curette  soigneusement  tous  les 
points  d’osteite,  il  ne  se  produit  pas  de  recidive,  on  doit  chercher  k 
faire  disparaitre  le  point  d’origine  de  l’infection,  c’est-k-dire  du  c6t£ 
de  l’ethmoide,  la  partie  voisine  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire  superieur  et  cr£er  une  large  breche  nasale. 

Luc  felicite  Lombard  d’avoir  eclairci  et  mis  au  point  la  m^thode. 
II  desire  envisager  trois  points  speciaux  : 

1°  D’abord  les  causes  des  accidents  intracr&niens,  souvent  post- 
op^ratoires  et  souvent  aussi  en  dehors  de  toute  operation.  On  a 
cherche  bien  des  explications ;  il  est  difficile  d’admettre  l’influence 
des  coups  de  maillet  et  des  felures  du  cr&ne,  les  meninges  nous 
protegent  contre  l’infection ;  plus  probablement  les  complications 
viennent  d’un  curettage  incomplet,  c’est  pourquoi  il  se  rattache  &  la 
methode  de  Killian,  qui  enleve  completementlelabyrinthe  ethmoidal; 

2°  Si  la  suppression  de  la  paroi  anterieure  n’est  pas  necessaire, 
elle  facilite  beaucoup  l’operation,  parce  qu’on  d^couvre  des  prolon- 
gements  invisibles  sans  cela.  Chez  un  malade  qu’il  avait  deja  op6r6 
deux  fois  par  le  procede  de  Killian,  une  recidive  se  produisit  et  dans 
la  troisieme  intervention,  l’enlevement  de  la  paroi  anterieure  a  per- 
mis  de  decouvrir  un  prolongement  temporal ; 

3°  Quant  au  procede  qui  consiste  a  pratiquer  un  drainage  exclusif 
par  la  fosse  nasale  et  h  fermer  immediatement  la  plaie,  procede  que 
l’on  a  appele  drainage  des  cavites  pericraniennes  suppurees  par  les 
conduits  naturels,  vouloir  l’appliquer  &  tous  les  cas  serait  une  faute, 
surtout  lorsqu’il  y  a  pachymenirigite,  ou  suppuration  extra-durale. 
Dans  les  sinus  tres  larges  ou  il  y  a  disproportion  entre  la  cavit4  et 
le  drainage  nasal,  dans  un  de  ces  cas,  il  a  associ6  au  drainage  nasal 
le  drainage  externe. 

Lermoyez.  —  On  ne  peut  nier  que  la  cure  radicale  d’une  sinusite 
frontale  soit  une  operation  grave,  qui  met  jusqu’h  un  certain  point 
en  danger  la  vie  du  malade.  Certaines  morts  operatoires  sont  de 
veritables  desastres  pour  la  rhinologie.  Quelle  impression  doivent 
donner  de  nous  aux  m£decins  g6n6raux  des  faits  tels  que  le  suivant, 
qui  ne  sont  malheureusement  pas  iriconnus  ?...  «  Patient  bien  portant, 
«  ayant  depuis  plusieurs  ann6es  un  pr^tendu  coryza  chronique,  dont 
«  il  n  eprouve  d’autre  g^ne  que  de  se  moucher  trop  souvent ;  pas  de 
«  douleurs,  pas  d’autres  ph6nom&nes  entravant  son  existence... 
«  D6couverte  fortuite  d’une  sinusite  frontale  par  un  rhinologiste  : 
«  trepanation  du  sinus  frontal,  m^ningite  post-op6ratoire,  mort.  » 

Il  faut  done  accepter  ce  fait  qu’une  cure  radicale  d’une  sinusite 


S0CIETES  SAVANTES 


1045 


frontale  est  chose  serieuse,  et  plutot  que  de  vouloir  dissimuler, 
mieux  vaut  chercher  k  en  connaitre  les  raisons.  Cependant,  les  rhi- 
nologistes  auraient  tort  de  faire  uniquement  retomber  sur  eux-memes 
la  responsabilitd  des  cas  malheureux  et  de  s’accuser  toujours  d’avoir 
manque  d’asepsie  ou  d’avoir  pratique  une  intervention  incomplete  : 
attendu  qu’une  operation  bien  propre  et  bien  achevee  peut  tuer  le 
patient.  En  voici  une  des  raisons  qui  ont  trop  peu  attire  l’attention. 

Hinsberg  ayant  perdu  de  la  sorte  un  de  ses  malades,  emporte  par 
une  meningite  operatoire  precoce,  bien  qu’a  l’autopsie  la  paroi  pro- 
fonde  du  sinus  frontal  parut  saine,  exempte  de  perforations  ou  de 
fissures,  examinee  au  microscope  cette  paroi  osseuse,  et  il  y  trouve 
une  thrombo-phlebite  des  veines  intra-osseuses  qui  conduisait  1’in- 
fection  aux  veines  meningees. 

II  faut,  dans  ce  cas,  comme  dans  d’autres,  accuser  la  curette  qui 
racle  les  parois  du  sinus  frontal  et  qui  infecte  toute  sa  surface  osseuse 
ainsi  erodee  avec  les  microbes  qu’elle  puise  dans  les  fongosites. 
Je  suis  d’autant  plus  convaincu  de  cet  effet  nefaste  de  la  curette  que 
dans  presque  tous  les  sinus  frontaux  que  j’ai  ouverts  pour  la  premiere 
fois  j’ai  trouve  la  corticale  interne  blanche  et  saine,  et  qu’au  con- 
traire,  dans  les  interventions  pour  recidives,  j’ai  trouve  cette  meme 
paroi  rouge,  friable,  atteinte  d’osteite  diffuse.  S’il  est  vrai  qu’il  est 
necessaire  de  nettoyer  a  fond  un  sinus  frontal  fongueux,  cependant 
faut-il  savoir  qu’il  est  de  haute  importance  que  la  curette  y  soit 
promenee  avec  la  plus  grande  douceur  :  car  il  s’agit  non  pas  de 
gratter  l’os,  mais  simplement  de  balayer  des  fongositds. 

D’autre  part,  il  ne  parait  pas  qu’une  sinusite  frontale  chronique 
mette  la  vie  en  danger  a  un  tel  point  qu’on  le  suppose.  Comme  les 
documents  manquent  a  ce  sujet,  on  a  conclu  pour  le  sinus  frontal 
par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  a  l’oreille  :  et  l’on  a  dit  que  toute 
suppuration  frontale  est  une  menace  permanente  pour  l’encephale. 
Or,  ces  deux  points  ne  sont  pas  comparables.  Nous  savons  aujour- 
d’bui  que  la  grande  majority  des  meningites  qui  succedent  aux  sup¬ 
purations  de  l’oreille  moyenne  derive  d’une  pyo-labyrinthite  inter¬ 
mediate  :  le  labyrinthe  est  un  trait  d’union  entre  la  caisse  et  le 
crane,  qui  offre  au  pus  une  voie  de  passage  facile  et  prdexistante. 
Aucun  intermediate  semblable  n’existe  entre  le  sinus  frontal  et  les 
meninges  :  pour  cette  raison,  il  semble  qu’on  ne  doive  pas  exagerer 
la  gravity  des  sinusites  frontales  chroniques.  En  tous  cas,  je  n’ai  pas 
entendu  dire  encore  qu’un  seul  des  :  malades  de  ma  clientele,  qui 
avait  refusd  la  cure  operatoire  d’une  sinusite  frontale  chronique  ait 
encore  succombe  k  des  accidents  cdrebraux. 

Operation  plus  grave  qu’on  ne  croit,  d’un  c6te  ;  affection  moins 
terrible  qu’on  ne  pense,  d’un  autre  cote  ;  voila  qui  donne  k  rdflechir 
avant  de  se  laisser  aller  k  un  acte  operatoire  qui,  de  plus,  va  plus 
ou  moins  defigurer  le  patient.  Aussi  bien  devrait-on  apporter  plus 
d’attention  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici  au  chapitre  des  contre-indica- 
tions  :  l’indication  operatoire  allemande  «  a  lies  was  fliesst  »  ne 
convient  pas  k  notre  temperament  plus  clinicien. 
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Le  grand  reproche  que  fait  la  medecine  gen^rale  a  la  sp^cialite  de 
restreiudre  son  horizon  &  la  seule  region  ou  elle  evolue,  se  trouve 
ici  justify  :  il  est  une  contre-indication  operatoire  dont  les  traites  de 
rhinologie  semblent  bien  peu  se  soucier,  et  c’est  la  question  de 
terrain.  De  ce  c6t6  doit  se  porter  notre  attention  bien  plus  qu’elle  ne 
l’a  fait  jusqu’ici. 

Parmi  les  contre-indications  a  operer  deux  me  semblent  dignes 
d’attention  : 

1°  Dans  certains  cas  suraigus  de  sinusite  frontale,  la  fievre  s’al- 
lume,  les  douleurs  deviennent  extremes  et  une  tumefaction  rapide 
gonfle  la  peau  du  front,  ferme  l’oeil  et  s’etend.  Ou  dirait  une  lym- 
phangite  aigue.  Que  faire  ?  operer  d’urgence  ?  je  ne  le  crois  pas.  il 
n’est  pas  prudent,  surtout  a  la  face,  de  plonger  le  bistouri  dans  une 
peau  lymphangitique.  En  pared  cas,  je  m’abstiens  :  je  couvre  le 
front  de  pansements  humides  et  chauds  tr£s  souvent  repet^s  et 
j ’attends,  les  accidents  tumultueux  se  calment  assez  vite,  la  sinusite 
frontale  se  refroidit.  Quand  ce  resultat  est  obtenu,  j’opere  k  froid 
dans  de  meilleures  conditions,  k  moins  que  l’amelioration  soit  telle 
qu’il  ne  soit  plus  necessaire  d’intervenir  du  tout. 

2°  Autre  contre-indication.  —  Ce  sont  les  cas  frequents  de  sinusite 
chronique  insoupQonnee,  consideree  comme  un  simple  rhume  chro- 
nique,  n’occasionnant  a  son  porteur  ni  gene,  ni  douleur,  et  decouverte 
par  hasard  par  un  examen  rhinologique,  qu’une  autre  chose  neces- 
site.  Lancera-t-on,  de  propos  deiiberes,  de  tels  malades  dans  les 
risques  d’une  operation  ?  Pour  ma  part,  je  ne  l’oserai  pas.  En 
pared  cas,  j’eclaire  le  patient  sur  la  nature  de  son  mal :  generale- 
ment  il  se  refuse  a  toute  operation,  et,  comme  lui,  je  m’abstiens. 
C’est  sur  ce  dernier  point,  qu’on  a  si  souvent  l’occasion  de  discuter 
en  clientele,  que  je  desirerais  avoir  l’avis  de  notre  rapporteur. 

Jacques,  de  Nancy.  —  Si  k  sa  methode,  consistant  k  enlever  le 
plancher  du  sinus  par  une  breche  orbitaire  interne,  on  a  fait  le  seul 
reproche  de  ne  pas  permettre  un  curettage  complet  de  la  paroi  ante- 
rieure,  les  cas  ou  cela  est  utile  sont,  d’apres  lui,  tr&s  rares,  et  nous 
disposons  de  curettes  courb6es  pour  atteindre  la  paroi  anterieure 
sans  etre  oblige  de  l’enlever. 

Par  le  proced6  de  Claoue  on  se  contente  de  drainer  sans  curetter, 
mais  il  croit  que  cela  n’est  peut-etre  pas  suffisant. 

Vacheu  insiste  sur  l’opinion  gAnerale  qui  est  d’op4rer  les  sinusites 
frontales  et  de  les  operer  completement.  Il  faut  enlever  non  seule- 
ment  la  partie  anterieure  de  l’ethmo'ide,  mais  aller  jusqu’au  sph^- 
noide  pour  etre  sur  d’4viter  toute  recidive.  Il  conseille  de  pratiquer 
a  ponction  du  sinus  maxillaire  pour  s’assurer  s’d  n’existe  pas  un 
empyeme  dont  le  pus  pourrait  r6veiller  l’infection  du  sinus  frontal. 

Dundas  Grant  a  tente  de  pratiquer  la  fermeture  immediate  du 
sinus  frontal,  avec  drainage  nasal,  mais  sans  succes.  A  son  avis,  il 
serait  coupable  d’attendre  trop  longtemps  pour  operer  une  sinusite 
frontale;  en  operant  vite  et  completement,  on  6vite  les  complications. 
oain t-Clair  Thomson  ne  partage  pas  l’avis  de  Lombard,  qui  dit  que 
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les  complications  ne  sont  ni  nombreuses,  ni  mortelles ;  il  regrette  que 
tous  les  insucces  ne  soient  pas  publies  comme  les  succes,  car  ils  sont 
plus  nombreux  qu’on  ne  le  pense.  Les  r^sultats  de  la  cure  radicale  de 
la  sinusite  frontale  ne  sont  pas  encourageants.  II  a  vu  en  Allemagne, 
nil  l’on  est  tres  partisan  de  cette  intervention,  quelques  malades  qui 
avouaient  moucher  un  peu  moins  de  pus  apres  Toperation,  mais  qui 
n’en  continuaient  pas  moins  a  suppurer.  Si,  comme  le  dit  Lermoyez, 
certains  malades,  s’ils  n’etaient  operes,  vivraient  encore  une  qua- 
rantaine  d’anndes,  il  en  est  d’autres  qui  mourraient  subitement  si  le 
chirurgien  n’intervenait,  c’est  pourquoi  il  est  bon  de  juger  les  indi¬ 
cations  operatoires,  ou  non  operatoires. 

Molini6,  de  Marseille,  a  mesure  la  surface  de  la  paroi  posterieure 
d’un  sinus  frontal  et  il  a  trouve  40  cm.2;  il  est  evident  qu’un  curet¬ 
tage  sur  une  aussi  grande  etendue  rend  plus  facile  l’infection. 

Il  pense  que  les  sinus  fermes  aussitbt  apres  Toperation  sont  plus 
exposes  aux  complications  meningitiques  que  les  sinus  restant 
ouverts,  parce  que  s’il  se  produit  une  suppuration  elle  se  fait  au 
dehors. 

Lombard  resume  les  differents  avis  en  cette  double  question  : 
faut-il  enlever  toute  la  paroi  anterieure  du  sinus,  ou  seulement  une 
partie  de  cette  paroi? 

Par  le  procede  de  Jacques  on  ne  pourrait  atteindre  les  diverticules 
superieurs,  parfois  en  forme  de  bouteille,  ni  les  diverticules  tempo- 
raux. 

Dans  sa  pratique  personnelle  il  applique  un  drainage  externe  avec 
un  gros  drain  pendant  peu  de  temps,  combine  au  drainage  fronto¬ 
nasal.  Il  s’oppose  au  drainage  externe  prolong'd. 

Il  existe  evidemment  des  cas  ou  il  faut  etre  tres  reserve  sur  le 
pronostic,  soit  k  cause  du  terrain,  soit  a  cause  des  complications 
ethmoidales,  ou  l’infection  se  produit  tres  rapidement  par  les  lym- 
phatiques  nombreux  qui  siegent  dans  la  partie  superieure  de  la 
muqueuse  pituitaire.  11  conseille  de  curetter  avec  douceur,  ou  plutot 
ecouvillonner  les  vegetations,  qui  sont  en  general  tres  molles,  il  est 
preferable  de  ne  pas  curetter  l’os,  un  os  depourvu  de  sa  muqueuse 
offre  une  surface  d’absorption  tres  grande. 

Il  est  d'avis  de  ne  pas  operer  les  cas  de  sinusites  indolores  par 
suite  de  coryzas  chroniques;  il  faut  opdrer  seulement  les  sinusites 
graves.  Dans  les  cas  benins  et  indolores,  il  applique  un  traitement 
intra-nasal  et  des  lavages  intra-sinusiens. 

Moure  propose  pour  atteindre  les  tumeurs  des  arrieres-fosses 
nasales  ou  du  corps  du  sph&io'ide : 

1°  De  decoder  le  nez  k  l’aide  d’une  incision  faite  de  Tangle  interne 
de  l’oeil  et  allant  jusqu’h  la  racine  du  nez ;  2°  de  mettre  a  nu  avec  la 
rugine,  l’os  propre  et  la  partie  antdrieure  du  maxillaire  superieur ; 
pour  d6couvrir  convenablement  cette  surface  osseuse,  il  faut  prati- 
quer  perpendiculairement  la  premiere  incision  une  deuxieme 
suivant  le  rebord  orbitaire.  On  sectionne  ensuite  la  branche  montante 
du  maxillaire  supdrieur  au  ras  du  plancher  du  nez  a  l’aide  de  la 
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cisaille,  puis  on  divise  avec  la  gouge  le  sinus  en  deux  parties 
en  coupant  le  rebord  orbitaire,  ce  qui  permet  d’enlever  toute  la 
paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  y  compris  le  cornet  inferieur ;  on  a 
ainsi  une  large  cavite  dans  laquelle  le  sinus  est  ouvert,  ce  qui  aug- 
mente  un  peu  plus  les  dimensions  de  la  breche  du  c6te  externe  : 
l’os  propre  du  nez  est  reseque  apres  avoir  d’abord  reeling  le  canal 
nasal  membraneux  de  maniere  k  eviter  sa  section. 

Cette  operation  en  donnant  un  jour  considerable  dans  les  fosses 
nasales  permet  dedecouvrir  meme  la  paroi  naso-pharyngienne ;  elle 
est  indiquee  dans  les  cas  ou  on  est  oblige  d’agir  sur  cette  region  par 
les  voies  externes  (polypes  fibreux  a  l’insertion  choanale,  tumeurs 
de  l’apopbyse  pterygoide,  etc.. 

L’espace  ainsi  obtenu  est  d’autant  plus  grand  que  la  cavite  se 
trouve  .dejk  plus  ou  moins  notablement  elargie  par  1’existence  de  la 
tumeur  qu’il  faut  extraire. 

C’est  somme  toute  le  complement  de  l’operation,  qu’il  avait  deja. 
preconis^e  pour  l’ethmo'ide  seul. 


Operation  d’une  sinusite  frontale  a  complications  rares,  par 

Castex,  de  Paris.  —  L’auteur  relate  d’abord  deux  cas  de  mort 
par  meningite,  ala  suite  d’operations  de  sinusites  frontales,  mais  sur- 
venues  plusieurs  semaines  apres  l’intervention,  alors  qu’une  grande 
amelioration  immediate  faisait  esperer  la  guerison.  II  explique  ces 
meningitis  par  la  dissemination  des  germes  infectieux  k  la  suite  de 
l’ouverture  de  voies  sanguines  et  lymphatiques. 

II  communique  ensuite  un  troisieme  cas,  k  complications  excep- 
tionnelles,  mais  termine  par  guerison.  Femme  de  35  ans,  tres  ner- 
veuse,  atteinte  de  sinusite  frontale  grippale  k  droite.  Premiere  inter¬ 
vention  compliquee  d’un  erysipele  benin  a  distance  sur  le  c6te  cor- 
respondant  du  cou.  Deuxieme  intervention  troismois  apres,  necessitee 
par  l’infection  isolee  d’un  sinus  accessoire.  Enfin,  un  mois  plus 
tard,  phenomenes  graves  simulant  une  meningite  septique  et  dissi- 
pes  par  l’ouverture  large  descavites  frontale  et  ethmoidale  non  sup- 
purees. 

Castex  pense  que  ces  phenomenes  peuvent  etre  consideres  comme 
un  cas  de  m6ningisme  chez  un  sujet  tres  predispose  par  son  tempe¬ 
rament  nerveux. 


Sinusite  frontale  ;  deux  cas  de  mort  apres  l’operation,  par  Saint 
Clair  Thomson,  de  Londres.  —  L’auteur  donne  l’histoire  clinique 
de  deux  cas  dans  lesquels  la  mort  survint  apres  l’opt§ration  d’Ogston- 
Luc  sur  le  sinus  frontal.  II  croit  que  le  traumatisme  cause  par  une 
operation  telle  que  le  Cadwell-Luc  sur  les  sinus  maxillaires,  peut 
retentir  sur  la  suppuration  des  sinus  frontal  et  ethmoide  du  meme 
cote  ,  de  plus  la  suppuration  du  col6  oppose,  dans  les  cas  de  sinusite 
frontale,  peut  tres  bien  se  propager  au  c6t6  sain  ;  dans  le  cas  de 
sinusites  multiples,  il  faut  drainer  quelque  temps  le  sinus  maxillaire 
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avant  d’opirer ;  si  le  sinus  frontal  est  atteint  en  meme  temps  que 
le  maxillaire,  il  faut  l’operer  avant,  ou  les  operer  tous  les  deux  en 
meme  temps ;  dans  ces  opirations  sur  le  sinus  frontal,  il  faut  toujours 
penser  k  une  infection  possible  des  meninges  par  la  suppuration  de 
l’os :  c’est  pourquoi  on  devra  examiner  attentivement  l’etat  de  la 
plaie,  du  pouls  et  de  la  temperature  ;  apres  une  ou  trois  semaines, 
il  faut  tenir  un  grand  compte  du  mal  de  tete,  de  la  douleur  et  du 
legercedeme  localise  au  front  ou  autour  des  yeux.  Si  l’on  constate  une 
osteo-myelyte  septique,  il  faut  faire  tout  ce  qui  est  possible  pour 
l’arreter,  car  meme  au  bout  d’un  an  et  demi,  une  terminaison  fatale 
peut  se  produire ;  mais  le  danger  le  plus  grand  provient  du  laby- 
rinthe  ethmoidal,  car  on  ne  peut  jamais  se  rendre  un  compte  exact 
del’etendueet  des  ramifications  des  digitations  fronto-ethmoidales. 
Quant  a  l’operation,  la  meilleure  est  certainement  celle  de  Killian  qui 
permet  un  drainage  parfait.  On  peut  dire  qu’aujourd’hui  la  cure 
radicale  de  la  sinusite  frontale  est  une  operation  bien  reglee. 


La  voie  d’acces  vers  le  sinus  caverneux,  par  Luc,  de  Paris.  — 
Apres  avoir  rappeli  et  decrit  les  tentatives  de  Bircher  et  de  Voss 
pour  atteindre  le  sinus  caverneux  par  l’interieur  du  cr&ne,  et  avoir 
montre  les  difficultes  et  les  dangers  de  ces  procides,  Luc  rend 
compte  des  recherches  cadaveriques  auxquelles  il  s’est  livre  pour 
acceder  au  meme  vaisseau  suppose  atteint  de  trombo-phlebite,  non 
plus  par  l’interieur  du  cr&ne,  c’est-il-dire  de  dehors  en  dedans,  mais  de 
dedans  en  dehors,  par  l’intirieur  du  sinus  sphenoidal  ouvert  par  la 
voie  maxillaire  superieure  nasale. 

Il  resulte  des  recherches  de  Fauteur  que  c’est  en  procedant  par  le 
sinus  maxillaire  et  la  fosse  nasale  du  c6te  oppose  que  l’on  eprouve 
le  moins  de  difficultds  k  ouvrir  le  sinus  caverneux,  le  gouge  pouvant, 
dans  ces  conditions  seulement,  etre  appliquee  bien  perpendiculaire- 
ment  k  laparoi  laterale  du  sinus  sphenoidal  sur  laquelle  rampe  ext6- 
rieurement  le  sinus  caverneux,  et  l’on  evite  surement  les  nombreux 
troncs  nerveux  contenus  dans  l’epaisseur  de  la  paroi  externe  du 
sinus,  ainsi  que  la  carotide  quelque  peu  distante  dela  selleturcique. 

Dans  les  cas  ou  ddja  la  phebite  aurait  envahi  la  veine  ophtalmique. 
Luc  propose  de  realiser  la  disinfection  de  ce  foyer  supplementaire 
par  une  seconde  operation  consistant,  suivant  une  methode  due  a 
Kronlein,  a  atteindre  le  sommet  de  l’orbite,  apres  resection  de  sa 
paroi  externe,  precidie  elle-meme  de  la  risection  ostio-plastique  de 
l’os  malaire. 


De  l’emploi  de  l’ozone  dans  les  maladies  de  la  cavite  tympanique, 

par  Georges  Stoker,  de  Londres.  —  L’auteur  propose  l’emploi  de 
l’ozone  dans  le  catarrhe  chronique  causant  la  surdite  et  les  bourdon- 
nements,  ainsi  que  dans  la  suppuration  chronique  ou  il  n’y  a  aucune 
nicrose  de  l’os. 
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L’ozone,  comme  uu  agent  d’oxydation,  est  cinq  cents  fois  plus 
actif  que  l’oxygene  pur.  L’activitd  de  l’ozone  est  en  proportion  de  la 
purete  du  gaz  et  de  la  force  du  courant  electrique  employes. 

Pendant  bien  des  annees,  il  a  employe  1’oxygene  et  l’ozone  dans 
les  maladies  chroniques  du  nez  et  dans  l’ozdne.  Les  heureux  resul- 
tats  obtenus  lui  ontfait  en  adopter  l’usage  dans  le  traitement  des 
maladies  ci-dessus  mentionnees. 

L’emploi  de  l’ozone  dans  le  nez  reduit  l’hypertrophie  et  rend  les 
secretions  normales;  on  peut  s’attendre  aux  memes  effets  quand 
l’ozone  est  employe  dans  la  cavite  tympanique,  et  de  plus,  un  gaz 
penetrera  Ik  ou  les  solides  ni  meme  les  liquides  ne  pourront  pene- 
trer. 

L’autre  maladie  dans  laquelle  l’ozone  peut  s’employer  est  la  sup¬ 
puration  chronique  dans  la  cavite  tympanique,  avec  perforation  de 
la  membrane.  S’il  y  a  necrose  de  l’os,  l’ozone  devient  inutile ;  une 
operation  est  alors  la  seule  ressource,  et  ensuite  on  pourra  recourir 
a  l’ozone  pour  hkter  la  guerison. 

L’appareil  pour  faire  l’ozone  consiste  en  : 

1°  L’oxygene  qu’on  peut  employer  pur,  ou  bien  Pair  atmospherique 
contenant  20  °/0  d’oxygene ; 

2°  Une  batterie  electrique  donnant  un  courant  de  1/2  a  1  ampere 
et  2  volts  ; 

3°  Une  bobine  Ruhmkorff  donnant  13  millimetres  d’etincelle  elec* 
trique.  Ceci  est  necessaire  pour  produire  un  courant  alternatif  et 
pour  en  augmenter  la  puissance  ; 

4°  Un  ozoneur.  II  emploie  le  tube  Andriolis,  qui  est  simple  et  eco- 
nomique. 

L’oxygene  est  contenu  dans  un  sac,  ou  cylindre  de  fer,  et  passe  a 
travers  l’ozoneur,  en  sortant  sous  la  forme  d’ozone. 

La  batterie  est  attacheea  la  bobine  qui,  a  son  tour,  est  attachee 
k  l’ozoneur. 

Lorsque  l’ozoneur  fonctionne,  il  emet  une  lumiere  bleue.  Cette 
lumiere  et  l’odeur  caracteristique  sont  les  indices  certains  de  la  gene¬ 
ration  de  1  ozone.  On  peut  faire  usage  d’un  mdlange  d’iodure  de 
potassium  et  d’amidon ;  l’ozone  decompose  l’iodure  de  potassium,  et 
1  iode  rendu  libre  fait  devenir  l’amidontout  k  fait  bleu. 

Pour  appliquer  l’ozone  ala  cavite  tympanique,  il  faut  attacher  un 
catheter  eustachien  a  l’ozoneur  ;  par  ce  moyen,  l’ozone  passe  en  un 
courant  de  faible  epaisseur  jusque  dans  la  cavite  tympanique.  Il  faut 
appliquer  ce  traitement  tous  les  jours  4  ou  5  minutes  pendant  au 
moins  six  semaines,  et  meme  plus  longlemps  dans  les  cas  chro¬ 
niques. 

L’ozone  ne  doit  pas  etre  trop  fort,  autrement  le  malade  ressenti- 
rait  une  sensation  de  suffocation  et  aurait  une  quinte  de  toux. 

Pour  1  application  de  l’ozone  dans  la  suppuration  de  la  cavite  tyni- 
panique,  1  oreille  doit  etre  nettoyde  avec  soin,  et  ensuite  l’ozone  doit 
etre  administre  a  travers  le  mdat  extdrieur  auditoire  :  ce  traitement 
devra  etre  appliqud  tous  les  jours,  dix  minutes,  pendant  au  moins 
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six  semaines,  jusqu’a  ceque  la  suppuration  ait  disparu.  Le  premier 
effet  de  l’ozone  sera  d’augmenter  cette  suppuration;  la  mauvaise 
odeur  et  ensuite  la  suppuration  disparaitront.  L’ozone  a  un  effet 
marque  sur  les  micro-organismes  qui  se  trouvent  dans  les  suppura¬ 
tions  malsaines.  L'ozone  n’est  pas  un  poison  direct,  mais  son  action 
chimique  est  de  nature  k  modifier  la  nourriture  de  ces  micro-orga- 
nismes,  d’une  fa?on  telle  qu’ils  sont  reduits  a  mourir  defaim. 


Perichondrite  pyocyanique  primitive  du  pavilion  de  l’oreille,  par 

Lermoyez,  de  Paris.  —  L’intervention  du  bacille  pyocyanique  dans 
la  pathologie  de  l’oreille  est  peu  connue  :  cependant,  a  en  juger  par 
la  coloration  bleue  que  prennent  de  temps  a  autre  les  pansements 
desotorrheiques,  son  r61e  est  sans  doute  plus  important  qu’on  ne  se 
le  figure 

II  y  a  dix  ans,  Martha  signala  l’existence  d’otites  moyennes  aigues 
pyocyaniques.  Plus  tard  Korner  attira  l’attention  sur  ce  fait  que, 
quand  il  survient  une  perichondrite  du  pavilion  consecutive  a  un  evi- 
dement  petro-masto’idien,  on  trouve  souvent  le  bacille  pyocyanique 
dans  le  pus  :  et  c’est  alors  a  cet  agent  pathogene  qu’il  faut  attribuer 
l’inflammation  du  perichondre  et  la  destruction  du  cartilage.  Mais, 
dans  les  faits  de  Korner,  la  perichondrite  est  sollicitee  par  une  auto- 
plastie  ,  les' cartilages  de  l'oreille  sont  entames  par  le  bistouri  de 
l’op6rateur,  et  c’est  par  une  infection  secondaire  que  le  pyocyanique 
y  est  apporte,  probablement  par  un  defaut  d’asepsie. 

II  en  va  tout  autrement  dans  les  faits  quejerapporte.  Ici,  le  bacille 
pyocyanique  va  spontanement,  sans  l’aide  d’aucun  traumatisme,  de 
l’oreille  moyenne  oil  il  rdside  vers  le  cartilage  du  pavilion  par  une 
sorte  d’action  chondrophile,  et  il  cree  une  affection  a  allures  toutes 
particulieres,  une  perichondrite  en  quelque  sorte  primitive,  puis- 
qu’elle  ne  succede  &  aucun  traumatisme,  a  l’inverse  des  cas  signales 
par  les  auteurs  allemands. 

Une  erreur  de  diagnostic  me  mit  sur  la  voie  de  cette  affection  que 
je  n’avais  jamais  encore  vue  et  que  je  ne  sais  pas  avoir  4te  d^crite. 

Une  femme  entre  dans  mon  service  avec  des  douleurs  violentes 
d’oreille  :  toute  la  region  temporo-masto'idienne  est  hyperesth6- 
sique  :  il  y  a  un  ecoulement  fdtide  provenant  d’un  fond  de  caisse 
lisse  et  cicatriciel  :  a  l’entree  de  l’oreille,  le  m6at  est  un  peu  rouge  et 
douloureux  h  la  pression.  Otite  externe  ou  masto'idite.  Quelques 
jours  de  pansements  humides,  qui  ne  font  cesser  ni  la  douleur,  ni  la 
fievre,  donnent  k  penser  k  unel^sion  profonde.  Je  fais  un  evidement 
complet,  explore  le  sinus  lateral,  la  dure-mere,  sans  trouver  aucune 
lesion  qui  puisse  expliquer  les  symptbmes.  De  fait,  ceux-ci  sur- 
viventk  l’opdration.  Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  la  conqae,  qui 
avait  toujours  OtO  douloureuse,  se  tumefie.  Incision,  pas  de  pus, 
mais  dOcouverte  d’une  cavitti  assez  vaste  d’ou  la  curette  extrait  des 
fongositOs  et  des  debris  de  cartilage  nOcrosds.  Cessation  immediate 
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des  douleurs  et  de  la  fievre.Huit  jours  apres,  celles-ci  reparaissent, 
en  raeme  temps  qu’un  nouveau  foyer  de  perichondrite  analogue  se 
montre  sur  le  tragus.  Incision,  drainage.  Suppuration  assez  longue 
de  ces  deux  foyers  :  guerison.  La  perichondrite  laisse  k  sa  suite  un 
retr^cissement  dumdat,  plus  apparent  que  rdel,  dukde  pelites  hyper- 
chondroses,  sorte  de  condylomes  cartilagineux  qui  occupent  le  siege 
des  deux  foyers  gueris  et  obstruent  une  partie  du  m6at. 

Le  pus  venu  de  l’oreille  moyenne  droite  (et  aussi  un  ecoulement 
analogue  de  l’oreille  gauche)  tachait  les  pansements  en  bleu.  II  con- 
tenait  une  flore  microbienne  tres  variee,  parmi  laquelle  le  bacilie 
pyocyanique.  Dans  lesfongosites  extraites  des  deux  foyers  de  peri¬ 
chondrite,  ce  bacilie  se  montrait  a  l’etat  de  puret6. 

Ce  pyocyanique,  inoculd  dans  l’oreille  du  lapin,  par  inoculation 
sous-cutanee,  reproduisit  une  perichondrite  exactement  analogue 
par  sa  marche  et  ses  lesions  k  celle  observee  chez  la  malade. 

Ainsi  done,  dans  certaines  circonstances  k  determiner,  le  bacilie 
pyocyanique,  qui  n’est  pas  un  h6te  rare  dans  les  suppurations  de 
l’oreille  moyenne,  peut  spontanement,  sans  traumatisme  prealable 
necessaire,  atteindre  le  perichondre  du  pavilion  et  determiner  une 
perichondrite  ddformante.  II  semble  que  cet  agent  ait  alors  acquis 
une  veritable  propriety  chondrophile  qui  lui  perm ette  de  gagner  le 
cartilage  par  ses  seuls  moyens. 

II  proeede,  comme  fait  souvent  le  staphylocoque,  d’un  vieil  ecou¬ 
lement  de  la  caisse,  qui  infecte  les  glandes  cerumineuses  et  sura- 
joute  k  la  lesion  premiere  une  otite  externe.  Mais  ici  l’atteinte  est 
plus  profonde.  Les  coupes  montrent  que  la  suppuration  siege  exclu- 
sivement  sous  le  perichondre.  Et  les  inoculations  aux  animaux  d’un 
tel  bacilie  pyocyanique  reproduisent  fidelement  cette  perichondrite 
avec  ses  memes  caracteres. 


Un  nouveau  proeede  de  technique  operatoire  en  oto-rhinologie, 

par  Georges  Laurens,  de  Paris.  —  L’auteur  decrit  un  nouveau  pre¬ 
cede  de  technique,  dans  le  but  de  simplifier  l’hemostase  en  chirur- 
gie  oto-rhino-laryngologique.  Jusqu’alors  on  employait  le  tampon- 
nement,  mais  qui  offrait  l’inconvenient  de  ne  produire  qu’une  hemos- 
tase  temporaire. 

?  Georges  Laurens  en  recherchant  un  proeede  pratique,  eut  l’idee 
d  appliquer  a  l’otologie  le  principe  du  vacuum,  couramment  utilise 
par  les  dentistes  avec  la  pompe  k  salive  et  d’aspirer  le  sang  prove- 
nant  d  une  plaie,  non  plus  avec  un  tampon  de  gaze,  mais  k  l’aide  du 
vide,  de  realiser  en  somme  1’ hgmato-aspiration. 

L  appareil  est  des  plus  simples.  11  est  essentiellement  constitue 
pai  un  recipient  en  verre  relie  d’une  part  k  une  trompe  k  eau  puis- 
sante  qui  sert  a  faire  le  vide;  d’autre  part  k  un  manche  et  k  un  jeu 
decanules  metalliques. 

La  technique  consiste  k  rar^fier  prdalablement  l’air  contenu  dans 
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le  recipient,  puis  k  aspirer  avec  la  canule  les  liquides,  pus  et  sang 
provenant  de  laplaie.  On  travaille  en  somrae  sous  le  vide.  Pendant 
l’opdration,  l’aide  veillera  k  ce  que  le  tube  n’aspire  uniquement  que 
les  liquides  et  non  des  fragments  osseux,  des  sequestres,  des  fongo- 
sitds  qui  pourraient  obstruer  la  canule  aspiratoire.  Pour  cela,  il  doit 
suivre  autant  que  possible,  sans  les  entraver,  tous  les  mouvements 
du  chirurgien ;  l’auteur  indique  du  reste  tous  les  details  de  sa  tech¬ 
nique. 

L’hdmato-aspiration  a  6t6  appliquee  avec  succes  par  Georges  Lau¬ 
rens  a  la  plupart  des  operations  oto-laryngologiques,  en  particulier 
aux  interventions  mastoidiennes  (trepanation  simple  de  l’apophyse, 
evidement  du  rocher) ;  a  la  chirurgie  des  sinus  de  la  face,  aux  opera¬ 
tions  bucco-pharyngdes  (tumeur  du  caveau,  arrachement  de  polypes 
naso-pharyngiens,  morcellement  des  amygdales) ;  a  la  chirurgie 
laryngo-tracheale,  laryngotomie,  etc . 

L’hemato-aspiration  offre  des  avantages  multiples  et  une  superio- 
rite  reelle  sur  le  tamponnement  dans  beaucoup  de  cas  :  elle  favorise 
l’hemostase  cutanee  et  osseuse,  elle  facilite  dans  les  cavites  osseuses 
le  travail  chirurgical,  qui  se  fait  alors  k  ciel  ouvert  et  non  plus  a 
l’aveuglette,  au  fond  d’un  puits  rempli  de  sang,  elle  diminue  le  dan¬ 
ger  de  l’asphyxie  dans  les  operations  pharyngo-laryngees. 

Somme  toute,  methode  parfaite  dans  quelques  cas,  mais  qui  dans 
d’autres  doit  etre  employee  parallelement  au  tamponnement.  Grkce 
k  l’hemato-aspiration,  l’auteur  a  pu  pratiquer  k  la  clinique  de  la  Tri- 
nite  des  operations  mastoidiennes  longues  et  delicates,  sans  recourir 
a  une  seule  compresse.  Ce  procede  constitue  done  un  reel  progres 
■en  chirurgie  oto-laryngologique. 

Lermoyez.  —  Je  demanderai  a  M.  Laurens  s’il  a  eu  la  curiosite  de 
peser  la  quantity  de  sang  que  perd  en  moyenne  un  opere  pour  cha- 
cune  des  operations  de  notre  speciality  :  cela  serait  fort  instructif. 

Jepense  en  effet  que,  surtout  pour  les  operations  qui  ont  lieu  sur 
le  nez  et  la  gorge,  l’hemorragie  est  bien  plus  abondante  qu’on  le 
■croit.  Si  done  on  pouvait  fixer  par  des  chiffr.es  precis  la  quantite  de 
sang  que  risque  de  perdre  un  malade  suivant  tel  ou  tel  procede 
■operatoire,  il  y  aurait,  chez  les  sujets  debilites  en  particulier,  un  ele¬ 
ment  nouveau  pour  fixer  notre  conduite  en  telle  circonstance. 

Laurens  r6pond  qu’il  n’a  pu  peser  le  sang,  parce  que  lorsque  la 
canule  s’obstruait  par  des  esquilles  osseuses,  il  aspirait  un  liquide 
antiseptique  pour  d^placerle  corps  stranger. 


Pathogeniede  l’empyeme  maxillaire,  par  G.  Mahu,  de  Paris.  - 
Au  moyen  de  recherches  sur  le  cadavre,  il  a  dtd  possible  k  l’auteur 
qui  a  examind  cent  sinus  maxillaires  frais,  de  reconstituer  la  patho- 
logie  de  l’empyeme  maxillaire  k  ses  differentes  pdriodes  par  la 
ddcouverte  de  pieces  dans  lesquelles  la  ldsion  setrouvait  etre  k  cha- 
cun  des  stades  correspondants,  savoir  : 
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ler  stade  =  carie  dentaire  du  4?  degr£ ; 

2e  stade  =  abces  apical  de  l’une  des  racines  ; 

3e  stade  =  parulie  sinusale  ferm^e ; 

4 e  stade  =  parulie  sinusale  ouverte  (empy^me  maxillaire). 

Sur  les  cent  sinus  examines,  Malm  a  trouve  : 

4  sinusites  maxillaires  chroniques  d’origine  nasale, 

0  —  —  d’origine  dentaire, 

3  empyemes  maxillaires  d’origine  dentaire, 

1  parulie  sinusale  fermee. 

II  attire  l’attention  sur  la  nature  des  lesions  constates  au  cours  de 
ses  recherches  dans  la  sinusite  maxillaire  chronique  d’origine  den¬ 
taire  et  sur  les  mecanismes  de  formation  de  chacune  de  ces  deux 
affections  si  differentes,  qui  ont  ete  pourtant  longtemps  confon- 
dues. 

Dans  l’une,  polypes  et  fongosites  passent  &  travers  l’ostium  natu- 
rel  de  la  muqueuse  nasale  k  la  muqueuse  sinusale  sans  solution  de 
continuity  et  paraissent  etre  de  meme  nature.  Dans  l’autre  au  con- 
traire,  il  faut  une  veritable  effraction ,  pour  que  le  pus  p£netre  de 
l’alvyole  dans  le  sinus  ;  et  la  muqueuse  antrale,  une  fois  perforee, 
semble  encore  r£sister  k  l’infection  venue  du  dehors  et  tendre  plut6t 
a  la  fislulisation  qu’au  bourgeonnement.  Ce  qui  revient  a  dire  qu’un 
empyeme  maxillaire  devient  lentement  et  difficilement  une  sinusite 
chronique  vraie  etque,  par  consequent,  il  existe  beaucoup  moinsde 
sinusites  maxillaires  d’origine  dentaire,  qu’on  ne  l’admet  g^nerale- 
ment. 

Lermoyez.  —  Je  suis  fort  heureux  que  les  recherches  anatomiques 
de  M.  Mahu  lui  aient  donne  des  resultats  si  precis  et  si  precieux 
car  j’y  trouve  la  demonstration  irrefutable  de  la  these  que  je  soutiens 
a  ce  sujet  depuis  plusieurs  ann£es,  et  que,  je  l’avoue,  je  n’avais  pu 
6tayer  jusqu’ici  que  sur  des  faits  cliniques. 

Quand  j’etablis  la  division  entre  deux  formes  tres  distinctes  et 
malheureusement  tres  confondues  de  suppuration  maxillaire,  la 
sinusite  vraie  et  l’empyeme  simple,  je  rencontrai  une  vive  opposi¬ 
tion  :  il  futmeme  dit  que  c’etait  du  roman... 

Or,  il  faut  aujourd’hui  retourner  cette  proposition  :  le  roman 
devient  de  l’histoire,  et  ce  qui  entre  dans  le  domaine  de  la  legende, 
c  est  beaucoup  de  ce  qu’on  a  4erit  jusqu’k  ce  jour  sur  les  suppurations 
maxillaires. 

Franchement,  nous  devons  avouer  que  tous,  moi  tout  le  premier 
nous  avons  jadis  fait  sur  le  sinus  maxillaire  beaucoup  depurations 
inutiles,  et  que  p^ut-etre  inconsciemment  et  de  bonne  foi,  nous 
avons  prolonge  des  suppurations  maxillaires  qui  sans  nous 
aui  aient  spontanement  bien  vite  gu6ri  cessd.  Peut-etre  eussions- 
nous  modere  notre  ardeur  chirurgicale  si  nous  avions  fait  plus  atten¬ 
tion  aux  avertissements  des  dentistes  :  et  si  nous  avions  mieux  prb> 
contact  avec  eux,  nous  aurions  vu  combien  facilement,  ils  tarissaient 
une  suppuration  maxillaire  par  l’extraction  d’une  dent  et  le  lavage 
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(Tune  alveole,  tandis  que  de  notre  cbte,  nous  nous  evertuions  en 
vain  karriver  au  meme  but  par  des  operations  penibles  et  des  pan- 
sements  prolonges. 

La  raison  c’est  que,  sans  le  savoir,  nous  confondions  dans  une 
meme  conception  therapeutique,  deux  affections  radicalement  dis- 
tinctes. 

Jeparleici  uniquement  des  suppurations  maxillaires  chroniques 
isolees  et  non  pas  de  fronto-maxillaires,  qui  constituents  tout  point 
de  vue  une  affection  toute  differente. 

Or,  c’est  aujourd’hui  cliniquement  et  anatomiquement  demontre 
que  ces  suppurations  du  sinus  maxillaire  appartienqent  k  deux  types 
distincts. 

1°  Sinusite  chronique  vraie.  —  Type  rare.  —  II  s’agit  d’une  maladie 
du  sinus  lui-meme.  Le  sinus  suppure  comme  suppure  la  cavite  d’un 
abces  froid,  il  n’y  a  pas  d’autre  conduite  rationnelle  que  de  l’ouvrir, 
le  curetter,  le  drainer  :  c’est  le  triomphe  de  l’operation  de  Luc.  Je 
ne  crois  pas  qu’on  la  puisse  eviter  :  il  me  parait  bien  peu  probable 
qu’on  ait  gueri  beaucoup  de  sinusites  maxillaires  vraies  par  des 
lavages,  quelle  que  fut  leur  technique. 

2°  Empybme  simple.  Type  banal.  —  Il  s’agit  d’une  maladie  de  la 
dent  exclusivement.  Le  sinus  est  un  lieu  de  passage  pour  le  pus, 
au  meme  titre  que  la  fosse  nasale.  Si  c’est  la  dent  qui  est  malade, 
c’est  la  dent  qu’il  faut  soigner  tout  naturellement.  Pour  faire  cesser 
1’ecoulement  purulent  du  nez,  il  fautet  il  suffit  que ^’extraction  de  la 
dent  malade  soit  pratiquee,  (et  accessoirement  celle  du  sequestre 
alveolaire  limite  qui  peut  l'accompagner)  curetter  le  sinus  maxillaire 
parce  qu’un  abces  dentaire  s’y  est  ouvert,  me  parait  aussi  irrationnel 
que  si  on  grattait  la  cavite  buccale,  parce  qu’une  parulie  gencivale  y 
deverse  son  pus  par  une  fistule. 

G’est  le  r61e  des  rhinologistes  de  soigner  les  sinusites  maxil¬ 
laires  vraies  :  c’est  l’affaire  des  dentistes  de  traiter  les  empyemes 
simples  maxillaires.  Si  vous  voulez  bien  accepter  cette  repartition 
du  travail  et  adresser  aux  dentistes  toute  suppuration  maxillaire 
qui  se  caracterise  comme  un  empyeme,  vous  pourrez  mesurer  la 
valeur  de  cette  division  nosologique.  Et,  comme  j’ai  eu  mainte  fois 
l’occasion  de  le  faire,  vous  vous  convaincrez  de  sa  justesse  en 
voyant  diminuer  dans  des  proportions  etonnantes,  le  nombre  des 
sinusites  maxillaires  sur  lesquels  vous  aurez  k  intervenir.  J’aime  a 
croire  que  cette  consequence  ne  pourra  en  rien  influencer  votre 
jugement. 

Je  reconnais  cependant  que  le  mot  empyeme  maxillaire  prete  k 
confusion.  Il  n’a  pas  partout  le  m&me  sens  :  il  d^signeen  Allemagne 
toutes  les  suppurations  sinusales  vraies,  tandis  qu’en  France,  il  s’ap- 
plique  surtout  aux  accumulations  passives  du  pus.  De  meilleures 
denominations  aideraient  k  mettre  de  la  clarte  dans  cette  question. 
Aussi  bien  pourrait-on,  k  l’exemple  des  definitions  analogues  que 
nous  donne  la  pathologie,  appeler  :  pyosinusite  maxillaire,  la  suppu¬ 
ration  anlalitine  du  sinus  maxillaire  et  pyosinus  maxillaire  l’ecoule- 
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ment  vers  le  sinus  du  pus  provenant  d’une  suppuration  dentaire  : 
ainsi  cessera  la  confusion. 


Thrombo-phlebite  otitique  de  la  jugulaire  avec  abces  intra- 
veineux  sus-claviculaire,  par  Jacques,  de  Nancy.  —  L’auteur  relate 
l’histoire  d’une  fillette  de  11  ans  atteinte  d’antro-mastoidite  chronique 
fistuleuse  dans  le  conduit  et  complique  d'un  torticolis  symptomatique 
d’une  infection  de  la  jugulaire.  L’ouverture  operatoire  de  l’apophyse 
montra  le  sinus  denude  et  fongueux,  mais  non  thrombose.  Le  palpa¬ 
tion  ne  permit  pas  de  s’assurer  de  l'existence  d’une  phlebite  jugu¬ 
laire.  Apres  quelques  jours  d’occlusion  consecutive  a  l’evidement,  la 
temperature  se  releva  en  meme  temps  qu’apparaissait  sous  le  sterno- 
mastoidien,  k  la  partie  tout  inferieure  du  cou,  un  abces  du  volume 
d’un  ceuf  de  poule.  A  l’incision  qui  donna  issue  a  une  grande  quan¬ 
tity  de  pus  cremeux,  jaune  et  bien  lie,  on  reconnut  l’abouchement 
dans  la  joue  de  plusieurs  canaux  veineux  affluents  normaux  de  la 
jugulaire  interne  et  d’ou  la  pression  faisait  sourdre  du  pus.  Guerison 
consecutive  sans  incidents.  Le  torticolis  qui  avait  dure  un  mois, 
ceda  en  quinze  jours  et  il  ne  persista  qu’une  tachycardie  durable, 
attribuable  suivant  toute  probability  a  une  paresie  du  pneumo-gas- 
trique  englobe  dans  l’atmosphere  inflammatoire  posterieure.  Ce  fait 
vient  a  l’appui  de  l’opinion  de  Brieger  sur  l’inutilite  habituelle  de  la 
ligature  jugulaire. 


Recherches  sur  la  pression  arterielle,  par  Lafite-Dupont,  de  Bor¬ 
deaux.  —  L’auteur  expose  le  resultat  de  ses  experiences  sur  la  phy- 
siologie  de  l’oreille  interne,  qui  demontrent  les  rapports  qui  existent 
entre  les  premiers  des  liqiiides  labyrinthiques  c6pbalo-rachidiens  et 
sanguins. 

La  pression  arterielle  est  influencee  par  la  pression  du  liquide 
labyrinthique  ou  du  liquide  c^phalo-rachidien. 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 

I-  —  Augmentation  de  la  pression  arterielle  dans  des  cas  d’augmen- 
tation  de  la  pression  labyrinthique. 

Chez  les  malades  oto-scldreux  purs,  suspects  d’arterio-sclerose 
hereditaire,  presentant  des  troubles  que  l’on  attribue  k  la  compres¬ 
sion  labyrinthique  (bourdonnements,  vertiges,  surdity),  on  constate 
une  augmentation  de  la  pression  arterielle. 

Diminution  des  pressions  arterielle  et  labyrinthique  par  l& 
ponction  lombaire. 

a)  La  ponction  lombaire  fait  baisser  la  pression  artdrielle,  qui 
semble  diminuer  d’autant  plus  qu’elle  est  plus  fflevee  avant  la  ponc¬ 
tion.  Chez  nos  malades,  elle  est  tombee  de  19  k  15,  de  21  k  16,  de 
28  a  20.  Chez  un  elle  a  dur6  3  jours. 

b)  Les  troubles  auriculaires  se  sont  amendds  chez  une  malade  k 
la  suite  d’une  ponction  lombaire. 
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III.  —  Augmentation  de  la  pression  arterielle. 

1°  Par  compression  du  liquide  labyrinthique  (experimentation  chez 
Je  chien)  :  m 

a)  La  compression  centripete  par  insufflation  d’air  dans  le  conduit 
auditif  augmente  la  pression  arterielle  k  chaque  coup  de  pompe. 

b)  L’injection  de  serum  au  niveau  de  la  fenetre  ronde  augmente 
la  pression  arterielle. 

2°  Par  compression  du  liquide  ceplialo-rachidien  : 

a)  L’injection  de  s6rum  au  niveau  de  la  membrane  occipito-atlo'i- 
dienne  augmente  la  pression  arterielle. 

b)  L’insufflation  d’air  sous  la  dure-mere  medullaire  augmente  la 
pression  arterielle. 

Cette  triple  serie  de  faits  demontre  la  liaison  des  trois  systemes  : 
labyrinthique,  cephalo-rachidien  et  arteriel. 

Violet  a  eu  a  deplorer  deux  accidents  apres  cauterisation  chez  les 
enfantSj  une  pneumonie  survenait  le  lendemain  ou  le  surlendemain. 
II  a  remarque  souvent  une  elevation  de  la  temperature  le  lendemain 
d’une  cauterisation  du  nez.  II  conseille  toutes  les  fois  qu’on  manie  le 
galvano  cautere  de  tenir  compte  de  la  susceptibilite  du  malade,  a 
l’egard  de  ce  traitement. 


Stance  du  1 1  mai,  matin. 

Chondrite  et  perichondrite  crico-thyro-arytenoidienne ;  compli¬ 
cations  defievre  typhoide;  tracheotomie;  guerison,  par  L.  de  Pon- 

tui£:re,  de  Charleroi.  —  II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  21  ans  quir 
au  cours  de  sa  convalescence  de  fievre  typhoide,  fut  pris  de  raucite, 
tirage  et  dysphagie  progressifs  en  meme  temps  que  tout  le  larynx 
augmentait  enorm^ment  de  volume  et  devenait  tres  douloureux  a  la 
pression.  Le  pharynx  est  tres  rouge,  l’epiglotte  infiltree,  le  vestibule 
et  les  bandes  ventriculaires  ont  une  muqueuse  enorme,  qui  empeche 
d’apercevoir  les  cordes  vocales  ;  les  arytenoides  sont  ^galement 
augmentes  de  volume,  rouges  et  immobilises.  Tous  ces  symptomes 
sont  plus  ^accuses  &  droite.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  situation 
etant  devcnue  critique,  tracheotomie  basse.  Le  malade  qui  etait 
cachectique,  son  poids  etant  descendu  de  62  a  42  kg.,  reprit  de  jour 
en  jour  des  l’intervention.  La  canule  fut  laissee  en  place  3  mois 
et  demi.  II  existe  seulement  un  peu  d’ankylose  crico-arytenoidienne 
droite. 

L’intubation,  d’ailleurs  impraticable  dans  ce  cas,  eut  ete  contre 
indiquiie  pour  6viter  l’ulceration  de  la  muqueuse  et  ses  consequences 
cicatricielles. 


Six  cas  d’abces  enkystes  du  lobule  du  nez  avec  examen  bacterio- 
logique,  par  Tr6tr6p,  d' Anvers.  —  Pendant  ces  quatre  dernieres 
anndes,  TriHrop  a  observe  k  l’hbpital  six  cas  d’abces  enkystes  du 
nez,  affection  qui  jusqu’ici  a  dte  peu  d^crite. 

L’affecfion  d^bute  par  des  symptomes  inflammatoires  :  chaleur, 
Arch,  de  Laryngol.,  1905.  Suppl.  au  n"  3.  67 
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rougeur,  tumefaction  ayant Faspect  dune  grosse  cerise,  la  tumeur 
est  plus  developpee  du  c6t6  de  la  narine  ou  se  forme  la  collection. 
L’appetit  est  conserve,  la  temperature  est  pw  elev6e.  L’examen 
bacteriologique  du  pus  a  montrd  qu’il  renfermait  du  staphylocoque, 
L’infection  se  fait  par  grattage  ou  arrachement  d’un  poil,  le  staphy¬ 
locoque  s’insinue  sous  la  muqueuse  et  gagne  le  tissu  cellulaire 
sous-cutane  du  lobule.  L’ab.ces  a  tendance  a  s’ouvrir  spontanement 
a  l’exterieur,  ce  qui  causerait  une  cicatrice,  il  est  preferable  de  pra- 
liquer  un  badigeonnage  de  la  muqueuse  a  l’adr^naline  et  de  faire  une 
incision  cruciale.  Ces  abces  ont  6te  observes  surtout  chez  les  enfants, 
un  seul  cas  chez  l’adulte. 

Moure  demande  si  dans  aucun  cas  il  ne  s’est  produit  de  la  phlebite 
de  la  faciale,  lui-meme  en  a  observe  un  cas  suivi  de  phlebite  de  la 
faciale,  suivi  de.mort. 

Tretrop  n’a  pas  vu  cette  complication,  en  general,  le  cas  est  benin 
et  localise. 


Labyrinthite  double.  Reflexe  moto-oculaire,  par  Hennebert,  de 
Bruxelles.  —  L’auteur  a  constate,  chez  deux  h^redo-syphilitiques, 
atteintes  de  surdite  tres  prononc4e,  avec  lesions  labyrinthiques  mani- 
festes,  un  reflexe  oto-oculo-moteur  nouveau,  qui  n’a  pas  encore,  croit- 
il,  ete  decrit ;  ce  reflexe  consiste  en  un  brusque  et  unique  mouvement 
synergique  des  deux  globes  oculaires,  avec  retour  plus  lent  a  leur 
position  norm  ale,  succ6dant  k  une  excitation  du  labyrinthe.  Pour 
mettre  ce  phenomene  en  evidence*,  il  a  recours,  soit  aux  pressions 
centripetes  (experience  de  Gelle)  qui  deplacent  les  yeux  vers  l’oreille 
en  experience,  soit  k  la  rarefaction  de  Fair  dans  le  conduit  (a umoyen 
de  l’instrument  de  Delstanche),  ce  qui  a  pour  effet  de  provoquer  un 
mouvement  des  yeux  en  sens  inverse,  c’est-k-dire  vers  l’oreille  non 
excitee. 

Les  connexions  du  noyau  bulbaire  de  Deiters  avec  les  divers 
noyaux  oculo-moteurs,  tant  homo  que  het^ro-lateraux,  connexions 
actuellement  bien  connues,  peuvent  expliquer  le  m^canisme  de  ce 
phenomene  rare,, a  la  verite,  puisque,  malgrd  de  tres  nombreuses 
recherches  cliniq’ues  sur  des  malades  k  lesions  labyrinthiques,  il  n  a 
pu  le  ddcouvrir  que  dans  deux  cas.  Au  cours  de  ces  recherches, 
Hennebert  a  constate  un  autre  signe,  celui-ci  purement  subjectif  et 
qui  c'onsiste,  pendant  la  condensation  ou  la  rarefaction  de  Fair  dans 
le  conduit,  en  une  illusion  de  deplacement  des  objets  fixes  par  le 
malade,  sans  mouvement  appreciable  des  yeux;  ce  deplacement  a 
lieu  le  plus  souvent  dans  le  sens  horizontal,  parfois  dans  le  sens  verti¬ 
cal,  plus  rarement  dans  une  direction  oblique.  Ce  signe  a  ete  accuse 
par  des  malades  k  lesions  otiques  diverses  (otite  cicatricielle,  scle¬ 
rose,  labyrinthite),  mais  les  recherches  de  l’auteur  sont  de  date  trop 
recente  pour  qu’il  puisse  en  tirer  de  conclusions. 


S0CIETES  SAVANTES 


1059 


Contribution  h.  l’etude  des  abces  du  cerveau,  par  Moure,  de  Bor¬ 
deaux.  —  Moure,  a  propos  de  trois  cas  d’abces  du  cerveau  obser¬ 
ves  durant  l’annee  derniere,  se  livre  k  des  considerations  cliniques 
sur  les  difficultes  qu’il  y  a  dans  bien  des  cas  k  dtablir  le  diagnostic 
de  l’abces  et  par  consequent  &  deduire  les  indications  thdrapeutiques. 
La  plupart  du  temps,  les  symptomes  sont  tres  vagues  et  c’est  plutdt 
par  elimination  qu’on  arrive  k  soup^onner  la  possibilitd  d’une  collec¬ 
tion  intra-encephalique  qu’en  se  basant  sur  des  donndes  positives  ; 
lorsque  les  signes  de  certitude  apparaissent,  il  est  generalement 
•trop  tard  pour  intervenir  et  les  malades  meurent  malgre  l’opdration. 

A  c6te  des  faits  qu’il  rapporte,  Moure  signale  le  cas  d’un  jeune 
homme  presentant  toute  une  serie  de  signes  pouvant  se  rapporter  k 
une  collection  purulente  de  l’encephale,  chez  lequel  au  moment 
d’operer,  on  s’apenjut  qu’on  etait  en  presence  de  troubles  purement 
hystdriques,  c’etait  la  troisieme  fois,  parait-il,  que  ce  jeune  homme 
avait  failli  etre  trepane  dans  des  circonstances  analogues,  des  faits 
de  ce  genre  dans  lesquels  on  a  meme  ouvert  le  crkne  ont  etd  rappor- 
tes  par  mes  confreres  Lannois  et  Furet. 

Ces  cas  ne  sont  pas  faits  pour  rendre  facile  le  diagnostic  des  abces 
cerdbraux  et  Moure  pense  que  dans  la  plupart  des  cas,  ou  du 
moins  a  la  pdriode  de  debut,  on  ne  peut  reconnaitre  la  presence  de 
pus  dans  les  regions  muettes  qu’en  suivant  la  maladie  pendant 
quelques  jours  ;  il  termine  par  quelques  indications  cliniques  et 
thdrapeutiques  applicables  aux  cas  de  ce  genre. 

Castex  demande  ce  qu’indiquait  le  thermometre  chez  le  quatrieme 
malade  qui  n’a  pas  voulu  etre  opdre. 

Moure.  Il  n’existait  pas  de  tempdrature. 

Boulay  a  observd  chez  une  femme  de  35  ans,  atteinte  d’otorrhee 
et  qui  avait  dtd  dvidde  trois  fois,  des  crises  d’epilepsie  jacksonienne 
et  des  douleurs  tres  violentes  de  la  tete.  La  malade  reclamait  une 
quatridme  intervention.  Sur  le  desir  du  mari,  on  pratiqua  la  trepa¬ 
nation  du  sommet  de  la  tdte,  une  ponction  du  cerveau  ne  revela 
aucune  trace  de  pus,  la  malade  gudrit  et  ne  ressentit  aucune  douleur 
pendant  un  an.  et  depuis  quelque  temps  elle  se  plaint  de  nouveau  de 
petites  douleurs.  Chez  cette  malade  ne  prdsentant  aucune  lesion, 
nous  dtions  dvidemment  en  face  de  sympt&mes  d'hystdrie. 


Maladies  de  la  voix.  Nouveaux  documents,  par  Castex,  de  Paris. 
—  L’auteur  communique  quelques  nouveaux  cas  de  maladies  vocales 
qu’il  a  recueillis  depuis  la  publication  de  son  livre  sur  cette  ques¬ 
tion.  Il  insiste  d’abord  sur  la  grande  importance  du  diagnostic  des 
voix  par  le  maitre  et  sur  celle  d’une  bonne  technique  pour  leur  con¬ 
servation.  La  partie  du  larynx  dont  l’integritd  importe  le  plus  a  la 
santd  vocale,  c’est  le  bordlibre  descordes.  La  moindre  altdration  en 
ce  point  entraine  divers  troubles  phondtiques  et  notamment  la  rou¬ 
lette.  Des  opdrations  pratiqudes  au-dessus  du  larynx  (ablation  des 
amygdales  palatines  etlinguales,  etc.),  risquent  en  laissant  des  cica- 
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trices  rigides,  de  rendre  les  agilites  du  chant  douloureuses  ou  physi- 
quement  impossibles,  alors  meme  que  le  larynx  est  restd  indemne, 
Les  diverses  ldsions  du  naso-pharynx  compromettent  surtout  le 
registre  aigu. 

La  neurasthdnie  nuit  particulierement  au  fonctionnement  glottique,. 
la  voix  baisse  malgrd  l’artiste  qui  ne  peut  plus  tenir  son  thorax  en 
tension.  Castex  a  trouve  de  nouveaux  faits  d’inhibitions  laryngees 
oh  la  simple  lecture  sans  parler  enroue  la  voix.  II  termine  par 
quelques  considerations  de  medecine  ldgale  du  larynx.  Le  recours 
au  laryngoscope  et  l’examen  general  du  demandeur  permettent  de 
resoudre  la  question  posee. 


Un  cours  d’orthophonie ;  ses  resultats,  par  Castex,  de  Paris.  — 
L’auteur  porte  k  la  connaiissance  de  ses  collegues  les  premiers  resul¬ 
tats  d’un  cours  gratuit  d’orthophonie,  qu’il  a  fait  organiser  avec  le 
concours  des  professeurs  de  l’lnstitution  nationale  des  sourds-muets 
de  Paris.  Ce  cours  a  pour  but  de  traiter  les  divers  troubles  de  la 
parole  et  de  la  voix  (retards  de  langage,  begaiement,  blesites 
diverses,  defauts  de  prononciation,  raucites  vocales,  voix  eunu- 
choides,  etc.). 

Ouvert  depuis  un  an,  il  a  regu  deja  une  centaine  d’enfants  des 
ecoles  de  la  ville.  Les  premiers  resultats  sont  tres  encourageants.  Ils 
ont  donne  70  °/0  d’am^liorations  marquees. 


Contribution  au  traitement  des  deviations  de  la  cloison  par  la 
resection  sous-membraneuse,  par  Claou£,  de  Bordeaux  (sera  publie 
in  extenso). 

Mouret  ne  fait  pas  d’injection  sous-cutanee,  mais  seulement 
un  badigeonnage  k  l’adrenaline.  II  dit  qu’on  peut  avoir  une 
hemorragie  meme  avec  l’emploi  de  l’adrdnaline,  il  pratique  une 
incision  a  la  pointe  du  galvano-cautere  pour  crder  un  lambeau  hori¬ 
zontal  antero-posterieur  un  peu  recourbe  en  arriere  pour  agrandir  le 
champ  d’operatoire. 

Koenig  demande  s’il  n’y  a  pas  de  precautions  spdciales  h  prendre 
chez  ces  operes  pour  eviter  des  hdmorragies,  surtout  chez  des 
malades,  qui  ont  l’habitude  de  la  boxe. 

Escat  reconnait  qu’il  y  a  interet  k  eSsayer  d’dviter  la  perforation 
par  la  resection  sous-muqueuse,  il  a  essaye  le  procddh  de  Claoud, 
mais  n  a  pu  suivre  exactement  la  meme  technique  avec  le  spdculum 
de  Killian.  Il  fait  une  incision  aussi  petite  que  possible  pour  laisser 
passer  le  ciseau,  mais  il  a  dprouve  quelque  difficulty  pour  le  ddcolle- 
ment  de  la  muqueuse,  parfois  celle-ci  se  ddchire. 

Claoue  rdpond  k  Koenig  qu’il  est  Evident  que  l’on  doit  conseiller 
aux  operes  d’d viter  les  traumatismes  de  cette  rdgion,  surtout  ceux 
de  la  boxe  dont  il  est  facile  de  se  dispenser  pendant  quelque  temps. 
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De  l’emploi  des  «  salivoides  »  comme  panseraent  de  la  chirurgie 
endo-nasale,  par  Koenig,  de  Paris  (sera  publie  'in  extenso ). 


De  la  cure  operatoire  des  sinusites  frontales  chroniques  asso- 
ciees,  par  Jacques,  de  Nancy.  —  L’auteur  pr4conise  pour  la  cure  des 

polysinusites  chroniques  avec  participation  de  la  cavite  frontale  _ 

fait  qu’il  considere  comme  etant  a  peu  pres  la  regie  dans  les  cas 
anciens  —  une  methode  derivee  de  son  precede  de  cure  radicale  de 
la  fronto-ethmo'idite. 

L’attaque  a  lieu  par  la  voie  orbitaire  et  comporte  la  suppression 
totale  du  plancher  sinusien,  suivie  de  la  resection  de  l’apophyse 
montante  du  maxillaire  superieur,  et,  au  besoin,  de  l’os  nasal,  jus- 
qu'a  l’orifice  piriforme.  Le  labyrinthe  ethmoidal  correspondant  est 
extirpe  en  totalite  avec  les  deux  cornets  ethmoidaux ;  le  sinus  sphe¬ 
noidal  ouvert  par  destruction  de  la  paroi  ant4rieure  ;  enfin  l’antre 
d’Highmore  curette  par  la  meme  breche  ou  par  la  suppression  de 
toute  la  portion  supraturbinale  de  la  paroi  nasale.  L’operation  est 
complete  en  une  seule  seance  et  par  une  incision  unique.  Elle  est 
radicale  si  elle  a  ete  minutieuse,  notamment  en  ce  qui  concerne  les 
cellules  ethmoidales  anterieures.  Elle  evite  toute  ddfiguration. 


Les  rhino-pharyngiens ;  principaux  types  cliniques  chez  l’enfant, 

par  A.  Malherbe,  de  Paris.  —  Sur  le  nombre  total  des  enfants  qui 
sont  venus  nous  consulter  pour  des  maladies  du  larynx,  du  nez  et 
des  oreilles,  soit  4.187,  plus  des  trois  quarts,  soit  3.278  etaient 
atteints  d’affections  du  rhino-pharynx,  constituant  ce  que  l’on  pour- 
rait  nommer  la  grande  classe  des  rhino-pharyngiens. 

Ces  rhino-pharyngiens  nous  ont  paru  pouvoir  rentrer  dans  cinq 
types  cliniques  principaux,  repondant  eux-memes  a  cinq  formes 
anatomo-pathologiques  distinctes.  Ce  sont  :  1°  le  type  a  troubles 
respiratoires  et  nutritifs.  Nous  avons  pu  faire  rentrer  dans  cette 
forme  lympho-adeno'idienne  2.184  malades ;  2°  le  type  a  troubles 
auriculaires ;  ce  groupe  salpingo-tympanique  ressortissent  875 
malades ;  3°  le  type  A  troubles  adenopathiques,  d’ou  rdsulte  la 
forme  ganglionnaire  qui  s’est  rencontre  dans  132  cas;  4°  le  type 
&  troubles  reflexes,  donnant  lieu  k  la  forme  laryngo-spasmodique. 
Ce  type  s’est  montrd  dans  52  cas ;  5°  enfin,  le  type  des  faux  ade- 
noidiens,  constitue  par  l’etroitesse  cong4nitale  du  rhino-pharynx; 
ct  la  saillie  anormale  d’un  corps  d’une  vert4bre  cervicale.  Nous  en 
avons  observe  35  cas.  ‘ 

Gr&ce  au  toucher  rhino-pharyngien  qui  constitue  un  Element  de 
diagnostic  aussi  utile  que  les  touchers  vaginal  et  rectal,  il  nous  a  4te 
possible,  non  settlement  de  reconnaitre  l’existence  des  lesions  du 
rhino-pharynx,  mais  encore  de  determiner  leur  siege  exact.  Parmi 
ces  rhino-pharyngites,  1.107, e’est-k-dir eplusdu  tiers  ont  4te  traitdes 
chirurgicalemeiit.  Les  autres  ont  re^u  des  soins  m4dicaux.  Cette 
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statistique,  en  m6me  temps  quelle  montre  la  frequence  des  affections 
du  rhino-pharynx  chez  l’enfant,  est  de  nature  &  faire  ressortir  la 
grande  importance  de  leur  traitement  chirurgical. 


La  methode  la  plus  simple  de  panser  les  evides,  par  Mahu,  de 
Paris.  —  Les  levres  de  la  plaie  poslerieure  sont  immediatement 
suturees  k  la  fin  de  l’^videment  petro-mastoidien.  Puis,  &  chaque 
pansement  fait  en  general  tous  les  deux  jours,  on  s’abstient  de 
mettre  au  contact  de  la  plaie  interieure  quoi  que  ce  soit,  ni  poudres, 
ni  meches. 

Un  bouchon,  constitue  par  plusieurs  carres  de  gaze  sterilisee  est 
introduit  a  l’entree  du  conduit  auditif  en  formant  quelque  peu  de 
maniere  a  en  empecher  le  retrecissement.  Seul,  le  carre  inferieur 
avance  d’un  centimetre  environ  sur  le  plancher  du  conduit  de 
maniere  &  drainer  les  secretions  amassees  sur  cette  surface  la  plus 
dedive. 

Cette  methode,  plus  simple  encore' que  celle  consistant  &  insuffler 
dans  la  cavite  de  la  poudre  d’acide  borique  a,  sur  cette  derniere, 
l’avantage  d’etre  absolument  indolore,  du  commencement  a  la  fin  du 
traitement. 

Mais,  de  meme  que  toutes  les  methodes  dans  lesquelles  on  evite 
de  tamponner  la  cavite  operatoire,  celle-ci  se  resserre  peu  k  peu  et 
sa  capacite  se  reduit  parfois  k  zero. 

Ce  fait  ne  presente,  en  general,  aucun  inconvenient  lorsque  l’evi- 
dement  a  ete  fait  pour  des  cas  d’osteite  simple  et  c’est  dans  ces  cas 
seulement  que  l’auteur,  avec  intention,  a  applique  son  procede.  Au 
contraire,  lorsqu’il  s’agit de  cholestdatomie,  Mahu,  citant  des exemples 
a  l’appui,  estime  qu’il  faut,  a  tout  prix,  maintenir  integralement  la 
forme  de  la  cavite,  k  cause  des  recidives  frequentes  qui  peuvent  sur- 
venir  et  qu’il  y  a  un  interet  capital  a  depister  des  leur  apparition ; 
il  continue  a  employer  le  tamponnement. 

En  resume,  s’il  existe  une  seule  operation  pour  la  cure  radicale 
d’affections  du  rocher  tres  differentes,  telles  que  l’osteite  simple,  le 
cholesteatome  et  la  tuberculose,  il  n’en  est  pas  de  meme  des  panse- 
ments,  qui  varient  suivant  la  nature  de  l’affection. 


Les  injections  intra-tracheales  dans  la  tuberculose  laryngee  et 
pulmonaire,  par  Ruault,  de  Paris.  —  L’auteur  emploie  depuis 
quatorze  mois,  les  injections  intra-trachdales  de  l’huile  m^dicamen- 
teuse  suivante  :  acide  cinnamique,  un  gramme;  faire  dissoudre  k 
cbaud  dans  50  grammes  d’huile  d’olives  (Iav6e  a  l’alcool  et  st^rilisde) 
et  ajouter  immediatement : 

Essence  de  myrte . .  5  grammes 

Huile  d’olives  q.  s.  par  100  c.  c. 

Agiter  et  laisser  refroidir.  - 

M.  Ruault  injecte  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  dix  centi- 
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metres  cubes  de  cette  solution  dans  la  trachde  par  le  procSde  du 
-cathet^risme  laryngien  avec  une  seringue  k  longue  canule  mousse. 

Ces  injections  calment  la  toux,  facilitent  la  respiration  et  donnent 
au  malade  une  sensation  persistante  de  bien-etre,  qui  en  font  un 
adjuvant  pr^cieux  du  traitement  local  de  la  tuberculose  laryngee  et 
un  traitement  palliatif  utile  de  la  tuberculose  pulmonaire. 


Stance  du  l  I  mai,  soir. 

Retrecissement  de  l’oesophage  avec  laryngite  ulcereuse  et  cedeme 
de  la  glotte,  par  de  La  Combe,  de  Thiviers.  —  L’auteur  rapporte 
une  observation  de'tumeur  rare  de  l-’oesophage  (sarcome  k  cellules 
fusiformes  d’apres  l’examen  bacteriologique)  compliquee  d’accidents 
syphilitiques  (ulcerations  de  l’epiglotte,  etc.).  On  sait  d’ailleurs 
Taction  reciproque  de  la  syphilis  et  des  neoplasmes.  Cette  obser¬ 
vation  est  interessante  k  cause  de  la  rarete  de  cette  tumeur  et  aussi 
a  cause  de  la  presence  des  troubles  larynges  qui  seuls  avaient  attire 
l’attention  au  premier  abord.  On  avait  meme  cru,  lors  des  premiers 
examens,  qu’il  s’agissait  d’ulcerations  bacillaires,  mais  l’examen 
des  crachats  et  des  mucosites  ayant  dte  negatif,  on  pensait  surtout 
a  la  syphilis,  quand  on  decouvrit  dans  l’expectoration  des  fragments 
de  tissu  neoplasique  :  c’est  ce  qui  fit  comprendre  l’orgine  oesopha- 
gienne  de  la  dysphagie. 

Koenig  demande  pourquoi  il  etait  persuade  que  les  ulcerations  de 
l’epiglotte  etaient  syphilitiques. 

De  Lacombe.  II  y  avait  eu  des  aphtes  dans  la  cavite  buccale  et  de 
plus  la  malade,  femme  mariee,  avait  eu  un  enfant  mort  a  terme. 


Une  complication  imprevue  dela  galvanocauterisation  du  pharynx, 

par  Collet,  de  Lyon.  —  Un  vieillard  atteint  de  paralysie  glossolabiee 
cerebrale  incomplete,  declare  que  cette  paralysie  a  sucgede  a  deux 
attaques  d’hemipl^gie.  La  premiere  de- ces  attaques  est  survenue  le 
soir  meme  d’une  cauterisation  du  pharynx  au  galvanocautere,  la 
seconde  le  lendemain  d’une  cauterisation  identique  pratiquee  six 
mois  apres  par  un  autre  spdcialiste.  Un  ou  deux  ans  apres,  le  malade 
a  6te  frappd  d’hemianopsie,  sans  cause  appreciable  cette  fois.  11 
s’agit  dvidemment  de  thro«ibose  arterielle  cerebrale,  dont  la  caute¬ 
risation  a  pu  dtre  deux  fois  la  cause  occasionnelle.  Mieux  vaudrait 
done  s’abstenir  dece  mode  de  traitement  chez  les  vieillardsfortement 
atheromateux. 


Deux  points  de  pratique  otologique,  par  Bonain,  de  Brest.  — 
L’auteur  attire  d’abord  l’attention  sur  la  difficulte  que  prdsente  asset 
frequemment  le  diagnostic  des  perforations  du  tympan  et  propose 
un  moyen  qui  le  facilite  beaucoup.  II  consiste  en  un  badigeonnage 
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du  fond  de  l’oreille  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  a  1/20  qui 
permet,  grkce  aux  teintes  differentes  prises  par  les  tissus,  de  diffe- 
rencier  les  premiers  plans  des  plans  plus  profonds  sur  lesquels  ils 
se  detachent  en  relief. 

Le  second  point  traite  est  celui  de  la  revulsion  sur  la  membrane 
du  tympan  pratiquee  a  l’aide  du  liquide  dont  M.  Bonain  a  donne  la 
formule  pour  l’anesthdsie  locale  de  la  membrane  et  de  la  caisse 
tympaniques.  Dans  l’otite  moyenne  chronique  adhesive,  avec  immo¬ 
bilisation  de  la  membrane,  l’application  de  ce  liquide  sur  la  face 
externe  du  tympan  a,  dans  plusieurs  cas,  procure  une  amelioration 
marquee  de  l’audition  et  parfois  aussi  des  bruits  d’oreille.  Le  tym¬ 
pan  plus  souple  se  mobilise  souvent  avec  plus  de  facilite. 


£pilepsie  Jacksonienne  a  crises  subintrantes  co'incidant  avec  un 
arret  brusque  de  suppuration  auriculaire  chronique,  par  Massier, 
de  Nice  (sera  publie  in  extenso). 


De  l’utilisation  des  voies  naturelles  du  sinus  maxillaire  pour  le 
diagnostic  del’empyeme  et  son  traitement,  par  Tretr6p,  d’ Anvers. 
—  L’auteur  considere  le  catheterisme  de  l’orifice  naturel  comme 
possible  dans  la  plupart  des  cas.  C’est  le  mode  de  diagnostic  et  de 
traitement  le  plus  indolore  et  le  plus  facilement  accepts  des  malades. 

La  sonde  employee  a  une  courbure  analogue  k  celle  d’ltard  et  est 
conique  k  son  extremite. 

De  Ponthiere  fait  remarquer  que  le  catheterisme  du  sinus  est 
facile  si  la  conformation  nasale  le  permet,  l’introduction  de  la  sonde 
est  souvent  rendue  difficile  par  une  muqueuse  hypertrophiee. 

Tretrop  a  observe  en  effet  la  douleur  malgre  l’anesthesie  en 
pratiquant  le  catheterisme,  mais  il  croit  que  la  difficult^  a  ete 
exageree  ;  il  existe  evidemment  des  difformites  nasales  qui 
empechent  le  passage  de  la  sonde,  mais  ces  cas  sont  reellement 
rares. 


De  la  section  intra-cranienne  du  nerf  auditif,  par  Chavanne  et 
Troullier,  de  Lyon.  —  Apres  avoir  examine  d’abord  les  voies  del’au- 
ditif,  Chavanne  et  Troullier  analysent  les  cas  d4jk  publies  de  Wallace, 
Marriage  et  de  Passy,  et  rapportent  une  observation  inedite  de 
Jaboulay  et  Lannois.  Ils  coricluent,  pour  les  cas  exceptionnels  ou  cette 
operation  reste  indiqu6e,  k  l’adoption  de  la  technique  suivie  par 
jaboulay  :  trepanation  sus-atiriculaire,  ddcollement  de  la  dure-mere 
et  mise  a  nu  de  la  face  sup^rieure  du  rocher ;  resection  de  la  paroi 
superieure  du  rocher  correspondant  au  conduit  auditif  interne  ;  sec¬ 
tion  du  perf.  La  ponction  ou  f incision  pr6alable  des  meninges  doit 
etre  rejel6e. 


Deux  cas  de  corps  etrangers  des  fosses  nasales,  par  De  Ponthiere, 
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de  Charleroi.  —  L’auteur  rapporte  deux  cas  de  corps  .etrangers  en 
caoutchouc  ayant  sejourne,  Fun  pendant  sept  ans  et  l’autre  pendant 
vingt-six  ans  dans  les  fosses  nasales.  L’un  fut  soigne  pour  un  ozene 
et  l’autrepour  une  rhinite  tuberculeuse. 

Chez  le  premier,  se  produisit  un  ecoulement  d’une  narine  d’abord, 
puis  des  deux  narines  ;  le  malade  ayant  eu  une  coxalgie  dans  son 
enfance,  on  pensa  a  une  manifestation  tuberculeuse.  Des  quele  corps 
ctranger  fut  enleve,  tous  les  symptomes  disparurent. 

Le  second  cas  est  une  dame  de  28  ans,  soignee  depuis  l’enfance 
pour  un  ozene,  elle  repandait  une  odeur  fetide  et  il  existait  une  sup¬ 
puration  abondante.  A  Fexamen,  on  decouvrit  un  corps  dur,  qui 
n’etait  autre  qu’un  tube  en  caoutchouc.  II  s’etait  produit  comme  com¬ 
plication  une  otite  moyenne  suppuree,  suivie  d’une  otite  adhesive, 
la  malade  se  plaignait  ausside  dyspepsie.  Le  cornet  inferieur  tenait 
encMsse  le  tube  de  caoutchouc  et  etait  hypertrophie. 

Noquet  demande  si  les  corps  etrangers  etaient  incrustds  de  cal- 
caire  ;  il  a  observe  un  cas  de  corps  etranger  par  un  morceau  de  taffe¬ 
tas,  un  autre  par  un  bouton  de  bottine  et  un  morceau  de  bois,  ces 
corps  deviennent  des  rhinolithes  tres  durs. 

De  Ponthi&re  rdpond  que  l’incrustation  calcaire  etait  tellement 
grande,  que  dans  son  dernier  cas,  on  aurait  pu  croire  avoir  affaire  a 
un  tuyau  de  pipe. 


Sarcome  du  larynx,  Laryngectomie  totale,  par  Labarriere, 
d’ Amiens.  —  Labarriere  presente  au  nom  du  Dr  Pauchet  et  au  sien  le 
larynx  d’un  malade  atteint  de  sarcome.  L’analyse  histologique  a 
demontre  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  fascicule  a  grosses  cellules  fusi- 
formes,  tres  prolifdrantes. 

Le  malade  &ge  de  44ans,  present&itdes  troubles  si  graves  de  la  res¬ 
piration,  de  la  deglutition  et  de  la  phonation,  qu’il  accepta  la  laryn- 
gectomie  totale  qui  lui  fut  proposee. 

Le  Dr  Pauchet  pratiqua  cette  operation  le  24  novembre  1904,  et 
vo'ici  le  resume  de  la  technique  qui  fut  suivie  : 

1°  Incision  en  T  au-devant  du  cou.  Denudation  et  isolement  de  la 
trachde  ; 

2°  Section  de  la  trachee  en  un  biseau  taille  aux  depens  de  la  par- 
tie  anterieure ; 

3°  Denudation  et  enlevement  du  larynx  ; 

4°  Reconstitution  de  la  paroi  anterieure  de  l’cesophage. 

5°  Fixation  de  l’orifice  trachdal  a  la  peau,  suture  de  cette  derniere 
«t  drainage. 

Les  suites  opdratoires  furent  excellentes.  Au  bout  de  trois 
semaines,  le  patient  abandonna  sa  sonde  cesophagienne  et  pouvait 
Rvaler  une  cuisse  de  poulet  ou  une  cfitelette. 

C’est  aussi  un  privildgid  en  ce  sens  qu’il  possede  une  voix  chucho- 
tde  qui  lui  permet  de  se  faire  comprendre. 
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